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RESUMEN 
 
     La presente investigación tuvo como objetivo, determinar el perfil cognitivo en 
los adultos mayores de un programa social de la Iglesia Bíblica Emmanuel en  el 
distrito de San Isidro-2018. El tipo de investigación fue descriptivo, el diseño no 
experimental de corte transversal. La muestra de estudio estuvo constituida por 
63 adultos mayores. El Instrumento utilizado fue la prueba de tamizaje del Mini-
mental State Examination MMSE, adaptado por Custodio (2008). La muestra 
estuvo constituida por 17.46% hombres y 82.54% mujeres. Los resultados 
mostraron que el 41.27% de los evaluados presentan un perfil cognitivo normal, 
el 55.56% presentaron deterioro leve y el 3.17% un deterioro moderado. 
Además, en las dimensiones de evocación, atención y cálculo presentaron una 
disminución de la función cognitiva. Así mismo, el grupo etário de 78 á 86 años, 
presentó un nivel alto de deterioro leve. Mientras en el sexo mantiene un 
promedio, siendo los casados quienes manifiestan una predominancia de 
deterioro en relación a los solteros y viudos. 
Palabras claves: Perfil cognitivo, adulto mayor, envejecimiento, deterioro 
cognitivo, funciones superiores. 
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ABSTRACT 
 
     The objective of this research was to determine the cognitive profile in older 
adults of a social program of the Emmanuel Bible Church in the district of San 
Isidro-2018. The type of research was descriptive, the non-experimental cross-
sectional design. The study sample consisted of 63 older adults. The used 
Instrument was the screening test of the Mini-mental State Examination MMSE, 
adapted by Custodio (2008). The sample consisted of 17.46% men and 82.54% 
women. The results showed that 41.27% of those evaluated had a normal 
cognitive profile, 55.56% had mild deterioration and 3.17% had moderate 
deterioration. In addition, in the dimensions of evocation, attention and calculus 
presented a decrease in cognitive function. Likewise, the age group from 78 to 
86 years old presented a high level of mild deterioration. While in the sex it 
maintains an average, being the married ones who show a predominance of 
deterioration in relation to the singles and widowers. 
 
Keywords: Cognitive profile, older adult, aging, cognitive deterioration, superior 
functions. 
 
 
 
  
XIV 
 
 
INTRODUCCIÓN 
 
     Existe un crecimiento del envejecimiento poblacional, cuyo fenómeno está 
aconteciendo en todo el mundo. Sin embargo, el cambio demográfico sucede 
con mayor celeridad en países con niveles de bajos y medianos recursos 
(Naciones Unidas, Departamento de Asuntos Económicos y sociales, 2015). Las 
tasas más activas de envejecimiento poblacional se encuentran en los países 
latinoamericanos (Kinsella & Velkoff, 2001; Palloni, Pinto – Aguirre & Peláez, 
2002).   
     En los últimos 50 años gracias al adelanto en la investigación y la medicina 
se ha producido una disminución en la tasa de mortalidad y en consecuencia se 
ha elevado la expectativa de vida. Sin embargo, el crecimiento de la población 
adulto mayor, genera en el tiempo un incremento de los sujetos con 
enfermedades crónicas vinculadas a las personas con edad avanzada (Naciones 
Unidas, Departamento de Asuntos Económicos y Sociales, 2015).  
     Un retraso en identificar los signos presume un aumento en el deterioro del 
sujeto, disminuyendo la efectividad de la intervención, generando dependencia 
de otras personas como el cuidador, familia y la comunidad (Terry, Callahan, Hal 
& Webster, 2011) 
     La literatura como también los criterios diagnósticos, mencionan que es 
necesario un examen neuropsicológico para corroborar el diagnóstico de DCL y 
EA. La estimación de la capacidad cognoscitiva, nos hace referencia a las 
funciones cerebrales, las cuales podrían estar afectadas por alteraciones 
neurodegenerativas. Por lo tanto, es necesario efectuar un diagnóstico precoz y 
tener mejores dispositivos de enfoque e intervención (Bondi et al., 2014; Salmon 
& Bondi, 2009; Pelegrín – Valero, Olivera – Pueyo & Castillo – Jiménez, 2015).           
    De manera que el presente trabajo de investigación busca determinar el perfil 
cognitivo en adultos mayores de un programa social de la Iglesia Bíblica 
Emmanuel en el distrito de san isidro - 2018. 
XV 
El trabajo realizado ha sido estructurado de la siguiente manera: 
     Capítulo I se muestra el planteamiento del problema describiendo la realidad 
problemática, definiendo el problema general y los problemas específicos 
relacionados con la variable. También se muestran los objetivos. 
 
     Capítulo II comprende los fundamentos teóricos, el marco teórico, los 
antecedentes y el marco conceptual.  
 
    Capítulo III se presenta la metodología, tipo y nivel, método y diseño de 
estudio, se define la población, la muestra y el muestreo. Además del 
procedimiento de la recolección de datos y el procesamiento de la información. 
 
    Capítulo IV se adjunta la presentación y análisis de resultados, la información 
recogida mediante tablas y gráficos y  la discusión de los resultados. Así mismo 
se muestran las conclusiones y recomendaciones del trabajo de investigación. 
 
     Capítulo V se adjunta la presentación del programa de intervención. 
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CAPITULO I 
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
1.1 Descripción de la realidad problemática 
     La Población de adultos mayores es el grupo de más rápido crecimiento a 
nivel mundial, lo que repercute en la alteración de las funciones cognitivas de 
acuerdo a la edad y que son el principal motivo de consulta. Si bien hay diversos 
factores que contribuyen a establecer la disfunción cognitiva tenemos que 
valorar el impacto que tienen en la calidad de vida y la posibilidad de padecer 
una demencia, generando así un problema epidemiológico en la población 
geriátrica. 
     Según el Organismo Mundial de la Salud OMS (2012); hoy son de suma 
importancia los estudios efectuados sobre estos cambios en relación con el 
proceso de envejecimiento en el mundo. Entre los años 2015 y 2050 la fracción 
de adultos mayores desde los 60 años se duplicará de 11% al 22%, lo que 
repercute en un alto índice demográfico poblacional. En esta proyección 
estadística el grupo etario, superará los 605 millones hasta el año 2050.   
Además, menciona que, el proceso de envejecimiento tiene varios períodos  y 
se considera el riesgo de enfrentar algún trastorno o deterioro cognitivo a medida 
que se incrementa la edad; por ello se infiere que los adultos mayores de 85 
años en adelante que son un 25% y un 30% padecen ya de alguna disfunción 
cognitiva.  
     OMS (2015) menciona también por proyecciones estadísticas que para el 
2050, el 80% de adultos mayores vivirán en países en vías de desarrollo. Aunque 
en un inicio este cambio se produjo en los países desarrollados como Japón 
donde 30% tiene más de 60 años. Igualmente se constata en México que hace 
muchos años, la expectativa de vida era de 25 años. Sin embargo, en la 
actualidad, a iniciar el tercer milenio, la esperanza de vida es de 75 años en 
ambos sexos, según los cálculos para el 2020 la pirámide poblacional presentará 
una equivalencia de sujetos de más de 60 años y menos de 30 años. Así mismo 
se explica que a pesar de que la esperanza de vida se ha incrementado, no 
indica que haya mejorado su condición de vida en esta última etapa. Sin 
embargo, se apertura una oportunidad tanto para el adulto mayor como para la 
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sociedad de empezar actividades que se suspendieron en un momento de sus 
vidas o iniciar cosas nuevas que sean gratificantes y contribuyan con sus familias 
y la comunidad. Claro está que esto va depender en gran medida de la salud. 
     Raúl Arizaga, presidente del Grupo de Investigación en Demencia de la 
Federación Mundial de Neurología (WFN-RGD) expresó que el deterioro 
cognitivo se desarrolla lenta y silenciosamente y afecta a las personas adultos 
mayores, quienes piensan ‘es normal que se me olvide’. A pesar de ser aceptable 
tener pequeños olvidos con los años, la falta de conocimiento en el entorno del 
individuo, hacen que no descarten las fallas de memoria, atención y otras 
dificultades en las capacidades cognitivas, generando dificultad para poder 
detectar y combatir un deterioro cognitivo en estadios tempranos y tener un 
diagnóstico para el tratamiento de la enfermedad. 
     En el Perú se presentó el plan nacional PLANPAM 2013 – 2017, publicado 
por el Ministerio de la mujer y poblaciones vulnerables; donde precisan que en 
América Latina, incluido el Perú, existe un incremento creciente de la población 
adulto mayor, por ello la necesidad de implementar en nuestro país, un programa 
integral en beneficio de un envejecimiento digno, activo y productivo.  
     (INEI. Perú: Estimaciones de la población 1950 – 2050. Lima, 2001). 
Mencionan que en las proyecciones oficiales del 2012 logró como promedio 30 
millones de habitantes. En general el aumento en la población se aprecia que el 
9,2% lo integran sujetos con edad avanzada cuyo semejante es 2 millones 
711,772 pobladores y la magnitud es de 1 millón 266,930 que afecta al sexo 
masculino y 1 millón 444,842 al sexo femenino. Por cada 100 mujeres adultas 
mayores hay 87 hombres adultos mayores. 
     Las proyecciones del año 2025 revelan que en nuestra sociedad la población 
adulto mayor será de casi cuatro millones y medio de habitantes y para el 2050 
las proyecciones son de un promedio de 9 millones de personas en edad 
avanzada. Las estadísticas por departamentos en nuestro país: Lima (32.19%),  
Cajamarca (5.2%), Piura (5.2%), La Libertad (6.17%)  y Puno (5.24%). El alcance 
sólo en Lima Metropolitana es de 9.2% (INEI, ENAHO 2010). 
     Se considera la edad como primordial factor de riesgo en la enfermedad de 
Alzheimer (EA) y el deterioro cognitivo leve (DCL) (Hebert et al., 2010), por 
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consiguiente, los sujetos con edad avanzada son esencialmente frágiles al 
deterioro cognitivo y las demencias. 
    Por lo tanto, es importante realizar una evaluación y diagnóstico oportuno, 
sumado a la importancia de ampliar los servicios de atención. Por ello se 
considera conveniente una evaluación neuropsicológica del perfil cognitivo en 
las personas con edad avanzada de la Iglesia Emmanuel del distrito de san 
isidro. Esta congregación se ha organizado a manera programas sociales, 
agrupados por edades, como el mencionado “Ministerio de Gente Sabía”, que 
incluye a las personas de edad avanzada de ambos sexos, desde los 60 años a 
más, los que  concurren espontáneamente y fomentan así mismo la interacción 
social entre sus miembros. 
     Es de suma importancia concientizar a la población adulto mayor a realizarse 
una evaluación temprana, a fin de evitar la pérdida o disminución de ciertas 
capacidades cognitivas, lo que va permitir mantener la autonomía e 
independencia en sus actividades cotidianas para aumentar su calidad y 
expectativa de vida, lo que establece un reto para la sociedad, quien debe 
enfrentar y asumir un rol más activo para recuperar la salud global de los adultos 
mayores. 
1.2. Formulación del problema  
1.2.1. Problema general  
¿Cuál es el perfil cognitivo en adultos mayores de un programa social de la 
Iglesia Bíblica Emmanuel en el distrito de San Isidro - 2018? 
1.2.2. Problema específico  
¿Cuál es el nivel de orientación en adultos mayores de un programa social de la 
Iglesia Bíblica Emmanuel en el distrito de San Isidro - 2018?  
¿Cuál es el nivel de Registro (memoria a corto plazo) adultos mayores de un 
programa social de la Iglesia Bíblica Emmanuel en el distrito de San Isidro - 
2018? 
¿Cuál es el nivel de atención y cálculo en los adultos mayores de un programa 
social de la Iglesia Bíblica Emmanuel en el distrito de San Isidro - 2018? 
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¿Cuál es el nivel de recuerdo en adultos mayores de un programa social de la 
Iglesia Bíblica Emmanuel en el distrito de San Isidro - 2018? 
¿Cuál es el nivel de lenguaje y Construcción en adultos mayores de un programa 
social de la Iglesia Bíblica Emmanuel en el distrito de San Isidro - 2018? 
¿Cuál es el perfil cognitivo en adultos mayores de un programa social de la 
Iglesia Bíblica Emmanuel en el distrito de San Isidro - 2018, según sexo, edad, 
grado de instrucción y estado civil? 
1.3. Objetivos  
Objetivo general  
Determinar el perfil cognitivo en adultos mayores de un programa social de la 
Iglesia Bíblica Emmanuel en el distrito de San Isidro - 2018 
Objetivos específicos  
o Identificar el nivel de orientación en adultos mayores de un programa 
social de la Iglesia Bíblica Emmanuel de San Isidro - 2018. 
o Identificar el nivel de registro (memoria a corto plazo) en adultos mayores 
de un programa social de la Iglesia Bíblica Emmanuel en el distrito de San 
Isidro - 2018 
o Identificar el nivel de atención y cálculo en los adultos mayores de un 
programa social de la Iglesia Bíblica Emmanuel en el distrito de San Isidro 
- 2018 
o Identificar el nivel de recuerdo en adultos mayores de un programa social 
de la Iglesia Bíblica Emmanuel en el distrito de San Isidro -2018 
o Identificar el nivel de lenguaje y construcción en adultos mayores de un 
programa social de la Iglesia Bíblica Emmanuel en el distrito de San Isidro 
- 2018. 
o Identificar el perfil cognitivo en adultos mayores de un programa social de 
la Iglesia Bíblica Emmanuel de San Isidro - 2018, según sexo, edad, grado 
de instrucción y estado civil. 
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1.4. Justificación e importancia 
     La etapa del envejecimiento y su vínculo con la pérdida de memoria, han sido 
motivo de estudio a través de los años, mediante la búsqueda de técnicas y 
estrategias para incrementar la condición de vida de los adultos mayores. 
Además, de detectar a tiempo un posible deterioro cognitivo y evitar una 
repercusión significativa en el desempeño de las actividades intelectuales y 
cotidianas del adulto mayor.  
     Por ello, la importancia de conocer si los evaluados presentan o no deterioro 
cognitivo y en qué medida, lo que va contribuir con su bienestar y autonomía. De 
esta manera evaluarlos y percibir, sobre una posible afectación en una o varias 
áreas cognitivas, luego de un exhaustivo análisis detallado, identificando las 
capacidades disminuidas y las que se encuentran preservadas, lo que va permitir 
conocer el perfil cognitivo y advertir una demencia.  
     Después de observar los resultados obtenidos, es adecuado implementar un 
programa de intervención, a fin de favorecer las áreas dañadas y preservar las 
que se encuentran óptimas en las personas con edad avanzada que 
regularmente asisten al programa social de la Iglesia Emmanuel, quienes 
gentilmente colaboraron con la muestra para la presente investigación. 
     Se usó el instrumento neuropsicológico Mini Mental State Examination 
(MMSE), adaptado por el  neurólogo peruano Niltón Custodio (2008). Empleando 
una muestra de 63 adultos mayores de la iglesia bíblica Emmanuel en el distrito 
de san isidro.  
     La  presente investigación es esencial, porque  servirá como antecedente de 
futuras investigaciones y las conclusiones, podrán servir de discusión con 
investigaciones semejantes, Además pueden ser comparadas con los resultados 
de otros estudios desarrollados, que son verificados y registrados en los 
antecedentes del marco teórico.  
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CAPITULO II 
MARCO TEÓRICO 
2.1. Antecedentes  
     Se encontraron algunos estudios vinculados al variable perfil cognitivo, en el 
campo nacional e internacional, que sirven como investigaciones que respaldan 
el trabajo científico presentado.  A continuación, se exponen siendo de vital 
importancia para sustento del presente estudio:  
2.1.1. Antecedentes Internacionales  
     Camargo & Laguado (2017),  En el estudio, el objetivo fue determinar el 
grado de deterioro cognitivo de los adultos mayores institucionalizados en dos 
hogares para ancianos. Donde la población estuvo conformada por 165 y una 
muestra de 60 adultos mayores cuyas edades oscilaban entre 65 y 95 a más, 
con o sin patología crónica, se aplicó el instrumento MMSE. Además de otras 
variables sociodemográficas. La población adulta que participó, cuyas edades 
están comprendidas entre 75 a 94 años, donde predomino el sexo masculino con 
55% (33) con diferencia de 27,45% (6), del sexo femenino, un gran porcentaje 
se encontraba en nivel básico primario (34; 57 %) con un alto porcentaje de 
personas analfabetas (15; 25%) lo cual se presume como un factor de riesgo 
para el deterioro cognitivo. La mayoría tiene contacto con alguno de sus 
familiares (45; 75%)  y el tiempo de institucionalizados fue de 1 a 5 años (33; 
55%). De acuerdo a los datos sociodemográficos se evidencia que la patología 
más frecuente fueron las cardiovasculares (34; 57 %) acompañada de varias 
patologías diagnosticadas en él envejecimiento, el segundo lugar la integran las 
patologías tipificadas como otras (15; 25%), también el (34; 56,7%) tenían 
estudios primarios y un (15; 25%) era analfabeta. Se concluyó que el 41.7% (25) 
de los evaluados mostraron deterioro cognitivo grave donde (27; 45%) son 
mujeres y (33; 55) son hombres, sin deterioro (33,2%) (20) y (23,3%) (14) con 
deterioro.  
 
 
22 
     Márquez-Bouchán, Guatemala-Pineda & Gonzales (2017) en el estudio, el 
objetivo fue determinar la relación entre los pacientes geriátricos con fibrilación 
auricular y la funcionalidad física y cognitiva de estos pacientes. Se incluyó una 
muestra de 213 pacientes con una cantidad de 71 (33.3%) hombres y 142 
(66.7%) en mujeres. Se aplicaron los instrumentos del MMSE y lawton brody e 
índice de Barthel). Para contrastar variables, se utilizó U de Man Whitney y X2 
con nivel de significancia de 0.05. El objetivo fue detectar fibrilación auricular en 
pacientes geriátricos que acudieron a una Clínica de Medicina Familiar y 
determinar su funcionalidad tanto cognitiva como físicamente e identificar la 
relación entre fibrilación auricular y ambos tipos de funcionalidad. Incluyeron 213 
pacientes con promedio de edad 71.4 años, Se concluyó en una relación entre 
fibrilación auricular y deterioro cognitivo. La escolaridad promedio fue d 10.83 +/-
4.3 años de estudio, en relación a la salud se presentaron con mayor frecuencia 
la hipertensión arterial sistémica con 60.1%, el sedentarismo con 57.3 % y la 
enfermedad arterial venosa con 53.1%. con relación a las variables de estudio la 
FA se presentó en 7 pacientes (3.3%), en relación a la funcionalidad; 120 fueron 
independientes (56.3%). 90 presentaron dependencia leve, (42.3%) solo en 3 se 
presentó dependencia moderada, (1.4%), Y ningún paciente presento 
dependencia total para actividades instrumentales de la vida diaria, (AIVD) 17 
presentaron semi  independencia, (8%), y solo 4 presentaron dependencia 
funcional,(1.9%). presentaron sospecha de deterioro cognitivo 101 (47.4%), y 72 
presentaron Deterioro Cognitivo (33.8%). No se obtuvo relación entre la FA y el 
sexo o la edad.   
     Portillo (2015), en el estudio, el objetivo fue analizar el deterioro cognitivo 
leve en adultos mayores para descartar la alta prevalencia de demencia en 
Maracaibo. Se trabajó con una muestra de 498 personas con edad avanzada, 
mayores desde los 65 años a más en un período entre may a dic 2008.  Se 
aplicaron los siguientes instrumentos el Examen Cognitivo de Cambridge-
revisado (camcog-r) y el Mini Mental Examinación (MMSE),   además de efectuar 
el registro de múltiples variables sociodemográficas. Mostraron que los factores 
de riesgo en personas con edad avanzada, con edades que fluctúan entre 65 y 
74 años evidencian menor deterioro cognitivo en relación a los de 75 años a más. 
En cuanto al sexo no presentaron diferencias con el DCL. Un segmento 
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significativo de DCL correspondió a personas de edad avanzada sin nivel de 
instrucción. Así mismo, registra un bajo índice de DCL en los adultos mayores 
casados, que no tiene una correlación con el nivel socioeconómico, evidenciando 
que el factor es poco predominante en el deterioro cognitivo en personas con 
edad avanzada. Confrontando ambas pruebas CAMCOG-R y MMSE se 
encontraron diferencias relevantes en el caso del CAMCOG-R mostró el 69% de 
casos que no mostró DCL registrando muchos sucesos con DCL en relación al 
MMSE; sin embargo, en las variables sociodemográficas la conclusión es: la 
edad de 75 años a más, ser viudo, el vivir solo y la falta de instrucción son 
factores de riesgo para el DCL.  Adicionó que, cuyo desenlace del instrumento 
CAMCOG-R examinó que las personas con edad avanzada con DCL alcanzaron 
una valoración distinta en las áreas evaluadas.  Además, en las conclusiones de 
evaluación de la memoria, las personas con edad avanzada con DCL, 
consiguieron menos de la mitad del puntaje máximo posible, y los sujetos sin 
DCL, percibieron una estimación promedio contiguo al máximo posible en la 
misma área; manifestando que las áreas que fueron dañadas en los sujetos con 
DCL, fueron lenguaje, memoria, orientación, atención, praxis y pensamiento 
abstracto.   
     Ortiz (2014)  en el estudio,  el objetivo fue determinar la prevalencia del 
deterioro cognoscitivo en personas con edad avanzada con depresión crónica 
de la UMF 61 de Veracruzana, México. La muestra estuvo compuesta por 245 
sujetos, se realizó en los meses de Marzo a Junio del 2014. Se aplicó como 
prueba de evaluación el Mini Mental State Examination de Folstein.  Así mismo 
señaló que, se aprecia el nivel cognoscitivo del adulto mayor que se encuentra 
con depresión crónica, se evaluaron a 245 sujetos, logrando niveles de deterioro 
cognitivo leve de 72+6 años para demencia leve, sin deterioro 74+6años; el 
género femenino mostró deterioro cognitivo leve de 53% (78); posible deterioro( 
50%) 13 del mismo género; los porcentajes más altos en el factor escolaridad 
bachillerato con deterioro cognitivo leve 33% (48); con posible deterioro 35 % (9) 
y sin deterioro 27% (20); sin embargo en el nivel de primaria casi la cuarta parte 
presenta un posible deterioro. También, los participantes sin escolaridad 
manifestaron un desempeño semejante a los sujetos con demencia leve, y que 
se aminora el desempeño en la magnitud en que se incrementa en edad, entre 
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tanto que el conjunto de mayor escolaridad el declive posteriormente a los 65 
años es moderado (26). Mostró que en el conjunto sin instrucción, con deterioro 
cognitivo alcanzó el 22%, con menos de 7 años de instrucción 9%, y con más de 
7 años de instrucción solo 1% (20); Así mismo, la muestra fue del 19% con 
deterioro cognitivo leve en el orden de primaria (27).   
     Nash, (2013) et al., en el estudio, se estableció el objetivo de comparar la 
capacidad cognitiva y de marcha en personas con edad avanzada en que viven 
en áreas tanto urbanas como rurales. Veracruz, México. Cuya  muestra la 
integraron 80 adultos mayores de 62 años y más. Se aplicó la escala de 
valoración, Mini-mental State Examination, y la escala de Tinetti. Además de los 
datos socio demográficos. Explicada la observación y conclusión de resultados 
del Mini Mental State Examination (MMSE) y su vínculo con la zona de 
localización de la muestra (rural y urbana), determino que existió desigualdad en 
los dos grupos de residentes y que la instrucción es una causa que influenció 
ampliamente, porque en las áreas atención y cálculo mostraron una estimación 
en cuanto al índice de deterioro entre 12 y 24; fue la más alta en los adultos 
mayores del área rural debido a que en su generalidad eran iletrados. Algunos 
autores afirman que el alto nivel de instrucción favorece la pérdida  de la memoria 
y demencia.  Puntualizó que en el área rural se manifiestan mínimos dificultades 
en el equilibrio y en la marcha, contrastando con los sujetos que habitan en el 
área urbana, al poseer los últimos un menor déficit de deterioro cognitivo, que 
los del área rural, deduciéndose que hay una relación entre la disminución de la 
marcha y el equilibrio con el deterioro cognitivo, en este caso siendo la memoria 
uno de los procesos cognitivos más dañados. Por consiguiente, la merma de la 
marcha y el equilibrio se vinculan con el deterioro cognitivo y que la memoria es 
la función más afectada.  
     Hernández (2013) en el estudio, el objetivo fue determinar los valores de 
hemoglobina glucosilada en pacientes diabéticos y su vinculación con la función 
cognoscitiva en Valencia, Venezuela. Se utilizó el instrumento   Mini Mental State 
Examination (MMSE). En correlación a los materiales y métodos empleados, se 
realizó la evaluación a un conjunto de sujetos con DM2, entre el 2012 y 2013 en 
consultorio de medicina interna. Añadió que la diabetes es un factor de riesgo 
para tener un déficit cognitivo especialmente en adultos mayores, Expresó que, 
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se especificó a 24 con Hb1Ac y puntuación del MMSE, con los siguientes 
resultados:   En el MMSE, 58,3% entre 27 y 30 (ausencia deterioro de la FC), 
12,5% entre 25 y 26 (posible deterioro) y 29,2% entre 18 a 24 (deterioro leve a 
moderado), destacó (P < 0,02) ausencia de deterioro cognoscitivo. Ni la edad, ni 
el sexo estuvieron relacionados (P > 0,05) con HbA1c o MMSE. Los elementos 
del MMSE se relacionaron negativa y notablemente (de P < 0,07 a P < 0,001) 
con estima de la HbA1c).   Menciona que, el  presente estudio concluyé: que la 
alta valoración de  HbA1c, más deterioro cognitivo; señala sobre la importancia 
de realizar la evaluación con el MMSE a sujetos con DM2, y percatarse de su 
estimación cognitiva, admitirá una supervisión médica durante el proceso  de la 
afección.   
2.1.2. Antecedentes Nacionales   
     García (2017), En el estudio, el objetivo fue determinar el perfil cognitivo de 
los adultos mayores de un Programa Social.  La muestra fue representa por 60 
personas con edad avanzada de ambos sexos  el 62% de hombres y el 38% de 
mujeres, donde las edades oscilan entre 60 y 82 años. Para la muestra se usó 
el instrumento neuropsicológico Mini Mental State Examination (MMSE), 
adaptado por el neurólogo peruano Nilton Custodio (2008. Concluyendo que en 
su totalidad la muestra es de 55% correspondiente a la estimación normal; el 
23% presenta deterioro cognitivo leve y el 22% con deterioro cognitivo 
moderado. En la diferencia por sexo, no se muestran desemejanzas importantes. 
En lo concerniente a los grupos: estado civil, viudos, sin escolaridad; y también 
en el grupo platino; se les considera como factor de riesgo para posible deterioro 
en la función cognitiva. Las personas de 75 años a más que han presentado un 
bajo puntaje serán valorados bajo criterios de MMSE. Así mismo en relación a 
las áreas que se  evaluaron, se concluyó que los procesos cognitivos de atención 
y cálculo, recuerdo y el lenguaje, han sido las áreas más dañadas en la 
evaluación. 
 
     Belón & Soto (2015), en el estudio, el objetivo fue determinar el perfil 
cognitivo del adulto mayor. Donde la muestra estuvo constituida de 656 adultos 
mayores de ambos sexos, 422 corresponden al sexo femenino, mientras que el 
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233 son del sexo masculino, con edades comprendidas entre 55 y 96 años con 
lengua madre castellano y sin deficiencias sensoriales, manifestaron que el 
trabajo se realizó en el año 2015. Explicaron que, las pruebas de tamizaje del 
estado cognitivo frecuentemente utilizado en el medio clínico, es el Mini- Mental 
State Examination (MMSE), Señalan que, en el análisis sobe el nivel cognitivo 
de modo general de los sujetos evaluadas, obtuvieron un porcentaje del 21% con 
indicativos de deterioro, solo 13% presenta indicadores de deterioro cognitivo. 
Se hace mención que muchos sujetos son funcionales y mentales activos y 
conviven con familia nuclear, no se encontraron diferencias notables en relación 
al sexo, la media fue menor en mujeres en relación a los hombres en su 
rendimiento cognitivo. En el estado civil, los solteros tienen mejor desempeño en 
relación a los casados, del mismo modo no se encontró relevancia en relación a 
la actividad en el desempeño cognitivo del sujeto. Además, los que ejercen una 
profesión intelectualmente demandante tienen un resultado representativo sobre 
el estado cognitivo de las personas con edad avanzada.     
     Aguirre (2014), en la presente investigación, el objetivo fue Identificar el nivel 
cognitivo del adulto mayor, y los factores socio familiar y personal. La muestra 
está representada por 29 personas entre 65 a 84 años, las mujeres obtienen el 
45% y el 55% los varones.  Se evaluó con el Test de Pfeiffer, la Escala Socio 
familiar de Gijón, el Test de Barthel. Se concluye que, el 55,2% no manifiestan 
deterioro cognitivo; sin embargo el 27,6% presenta deterioro   leve; el 13,8% con 
deterioro moderado; y el 3,4% manifiesta deterioro grave. La octava parte de la 
muestra posee deterioro moderado; el 62% muestra riesgo social y el 13.8% 
muestra problemas sociales.  El 86.2% se encuentra con signos depresivos 
moderados, y el 13.8% severas. Las viudas entre de 75 -79 años con deterioro 
cognitivo grave y los hombres con deterioro cognitivo leve (17.2%) y moderado 
(10.3%). El 37.1% de hombres mostró riesgo social y las mujeres 10.3%. En 
relación al estado civil, el 3.9% de los viudos (as) presentan problemas sociales. 
27.6% de casados (as) muestran riesgo social, en relación a la edad 6.9% con 
edades que fluctúan entre 75 -79años muestran problemas sociales. Y el 17.2% 
en un riesgo social. En relación a los componentes socio familiares, hay una 
relación (75%) de personas con edad avanzada y deterioro moderado, que 
presentan riesgo social, entre tanto un 25% no tienen problemas sociales, un 
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50% con deterioro leve manifiesta riesgo social, mientras que el 12.5% muestra 
problema social.  Explicó que en el factor de capacidad funcional no localizó 
ningún vínculo con el nivel cognitivo, a disimilitud de las expresiones depresivas 
que muestran una vinculación del 75% de personas con edad avanzada con 
deterioro cognitivo, que presenta depresión moderada, entre tanto que el 25% 
muestra depresión severa.   
     Moncada (2014) en el estudio, el objetivo fue determinar si el consumo de 
cafeína tiene un efecto protector sobre el deterioro cognitivo en personas 
mayores de edad. Se realizó la evaluación a 90 sujetos en dos grupos: Grupo I 
(45 personas consumidores de cafeína) y Grupo II (45 personas no 
consumidoras de cafeína).   Se concluyó: Grupo I promedio de edad 70,07 + 4,88 
años y para el Grupo II fue 71,98 +6,03 años (p>0,05).   En relación al sexo con 
los agrupados de estudio, se obtuvo que el porcentaje de varones fue 51,11%, y 
en los grupos I y II,  (p> 0,05) con 44.44%. Con respecto a  la procedencia, el 
75,56% de la muestra fueron de origen urbano en el Grupo I y en el Grupo II el 
64,44% recompensaron a este origen (p > 0,05).  En el nivel de instrucción, se 
examinó que 44,44% de la muestra tuvieron nivel de instrucción primaria en el 
Grupo I, y en el Grupo II el 57,78% retribuyen a ese nivel de origen (p > 0,05). 
En relación a la estimación del Minimental State Examination (MMSE), el 
promedio para el grupo I fue 24,11 ± 2,34, y para el grupo II fue 19,51 ± 4,67 (p 
< 0,001).  Al jerarquizar el MMSE en presencia o ausencia de deterioro cognitivo, 
se obtuvo que el 31,11% del grupo I manifestaron deterioro cognitivo y en el 
grupo II 80% (p < 0,001) con un OR = 0,11 IC 95% [0,043 – 0,30].  Se concluyó 
que el consumo de cafeína en las personas de edad avanzada tiene como efecto 
protector para el deterioro cognitivo. 
 
     Chávez & Núñez (2013) en el estudio, tuvo como objetivo estimar la 
frecuencia de deterioro cognitivo leve (DCL) en adultos mayores con enfermedad 
cardiovascular. Para la muestra se seleccionó a 244 pacientes período Abril – 
Setiembre 2011.  Para la evaluación utilizaron el instrumento Mini - Mental State 
Examination (MMSE). El objetivo era determinar la frecuencia de deterioro 
cognitivo leve (DCL) en personas de edad avanzada con enfermedad 
cardiovascular en un Hospital. Se concluyó que la frecuencia de DCL fue 
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39,75%, de los cuales el 31,96% se relacionan al sexo masculino y 68,04% al 
sexo femenino; fue más frecuente en mayores de 80 años (54,67%) y con menos 
nivel de instrucción primaria: 74,23%). La enfermedad cardiovascular que 
localizaron con más frecuencia fue la hipertensión arterial (HTA) y el área más 
dañada del MMSE fue la atención y cálculo. La frecuencia de DCL hallada es del 
39,75%, presenta mayor estabilidad el sexo femenino y sujetos de mayor edad.  
2.2. BASES TEÓRICA 
2.2.1 Nociones Generales 
     Portellano, J. A. (2005) La neurociencia es una disciplina que estudia el 
sistema nervioso (principalmente el cerebro) y sus funciones, pretende 
acercarse a la comprensión del pensamiento humano, emociones y conducta, 
todo esto se encuentra influenciado por las experiencias, las relaciones 
sociales, la alimentación y todas las situaciones en las cuales estamos 
inmersos. La neurociencia tiene un ámbito inter disciplinar, lo que le permite 
tener una perspectiva holística que nos ayude a comprenderla en su totalidad, 
además conocer como está interacción constituyen las bases biológicas de la 
cognición y la conducta.  Se debe conocer que el cerebro es el único causante 
de las alegrías, placeres, de la pena, el desaliento y también que adquirimos 
de manera especial sabiduría y los conocimientos gracias a ella.  Kardel (1996) 
menciona que la neurociencia surge para unir los diversos estratos de la 
existencia humana con inicio en la neurobiología molecular hasta 
primordialmente la cognición y la conducta, así comprender lo que nos hace ser 
lo que somos, pasando por el nivel celular las neuronas individuales, las redes 
neuronales, percepción visual, sistemas como corteza cerebral, cerebelo y 
abarca el máximo nivel del sistema nervioso. Aquí las neurociencias se 
conjuntan con la psicología y así concebir la neurociencia cognitiva, donde 
propicia una nueva forma de interpretar el cerebro y la conciencia aportando a 
la existencia de la concepción actual de los procesos mentales vinculados al 
comportamiento y sus bases biológicas. La neurociencia ofrece un gran apoyo 
a la psicología para deducir la complejidad del funcionamiento mental, aquí la 
tarea central de la neurociencia es esclarecer cuál es el funcionamiento de las 
células nerviosas en el encéfalo para que se produzca la conducta y de qué 
manera el medio ambiente influye en ella, tratando de entender nuestra 
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conducta, como aprende, guarda información y que procesos biológicos 
intervienen para facilitar el aprendizaje. Dentro de las neurociencias, la 
neuropsicología estudia la relación entre cerebro y la conducta con el interés 
de conocer el funcionamiento neuronal no sólo en individuos que presenten 
alguna disfunción sino también en aquéllos cuyo organismo funciona 
normalmente. La neuropsicología se encarga de evaluar, brindar tratamiento y 
rehabilitación a dichos sujetos. También se encarga de estudiar funciones 
superiores del cerebro, efectos surgidos de daños en la estructura del cerebro 
cuya manifestación se da en la conducta. El objetivo de la neuropsicología es 
investigar las lesiones y daños o el mal funcionamiento de las estructuras en el 
sistema nervioso central por lo que experimentan dificultad en los 
procedimientos de carácter cognitivo, psicológico, emocional y también en la 
conducta. Estas causas pueden surgir debido a traumatismos 
craneoencefálicos, accidentes cerebro-vasculares, tumores, enfermedades 
neurodegenerativas o también las llamadas enfermedades del desarrollo 
(epilepsias y parálisis cerebral). Se considera que es una ciencia 
multidisciplinar, que hace uso del método científico para explorar las relaciones 
entre cerebro y conducta. Así mismo se basa en los modelos humanos ya que 
reconoce la especificidad de cada especie. 
 
2.3. Modelos teóricos 
2.3.1. Envejecimiento normal 
     Según Peña & Lillo S. (2012) El envejecimiento es un ciclo normal de la vida,  
parte del desarrollo evolutivo del individuo, así mismo es un período necesario. 
El envejecimiento normal, no necesariamente es una disminución de las 
funciones. Pero son particularidades de la edad avanzada.  
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     El envejecimiento no representa una reducción en la inteligencia, ni una 
merma en comprender la realidad. En cambio, se percibe que el hombre va 
asimilando con los años una especial ponderación del juicio y una percepción 
más clara de los hechos. 
     Peña & Lillo S. (2012) Sin embargo es indudable que con el paso de los años 
el organismo biológico presenta una involución progresiva de su vitalidad, que 
de igual manera perjudica al cerebro, con un mayor o menor daño neuronal. Se 
aprecia que a los 90 años habría una devastación  del 30% de las células 
nerviosas, sin embargo no debe olvidarse que no hay una correspondencia 
absoluta entre el déficit psicológico y el grado de la atrofia cerebral, lo explicaron 
con casos de adultos mayores que manteniendo un gran compromiso anatómico 
del encéfalo guardan casi indemnes sus facultades intelectuales.  
2.3.1.1. Envejecimiento normal y reserva cognitiva. 
    Algunos estudios realizados explican que en los adultos mayores está 
presente la plasticidad cerebral y esto se debe a la flexibilidad del cerebro. El 
cerebro se organiza funcionalmente para compensar las carencias cognitivas. 
     (Greenwood, 2007). El modelo planteado nos clarifica este mecanismo de la 
reserva cognitiva. (Satz, Cole, Hardy & Rassovsky 2011). Este principio 
considera ciertas características como la dimensión del cerebro, el número de 
neuronas, la capacidad que tiene el cerebro de realizar mejores argumentos en 
la presencia de trastornos patológicos (Barulli & Stern 2013). Según estudios 
sobre la reserva cognitiva se conserva un umbral de la cantidad de patología que 
el cerebro admite antes que se muestre el declive cognitivo. (Tucker et al., 2011). 
Sin embargo, cuando la afectación aminora la reserva cerebral más allá del 
umbral, manifiesta síntomas que lo evidencian. La reserva cognitiva ha servido 
para definir la relación entre la medida de componentes patológicos y el principio 
de los déficits (Barlli & Stern, 2013). En consecuencia, el concepto de reserva 
cognitiva presenta sus límites.  
      Así mismo, se explica en otro modelo la capacidad que muestra el cerebro 
de compensar el daño cerebral en función a menguar la sintomatología clínica. 
Las personas con edad avanzada presentan diferencias individuales tanto en lo 
cognitivo como en lo funcional. (Stern, 2012). La reserva cognitiva regula el 
31 
ejercicio cognoscitivo y la transformación cerebral. Las personas que presentan 
niveles altos de reserva cognitiva se adecuan y utilizan sus redes neuronales 
compensatorias para reemplazar las que ya no son eficientes, buscando 
estrategias para la elaboración de una tarea. (Bossu, et al., 2010). En el cerebro 
esta desigualdad se deben a factores protectores que nivelan las patologías y 
las manifestaciones clínicas. Se asocian a experiencias tempranas positivas 
cuando se ha desarrollado en un medio estimulante, además de la adquisición 
de habilidades. En los adultos mayores contribuye en la reserva cognitiva, tener 
una ocupación y desempeñar actividades que sean estimulantes al cerebro. 
(Barulli et al., 2013). 
2.3.1.2. Manifestaciones Neuropsicológicas 
     Las investigaciones muestran que algunos individuos tienen un déficit más 
acentuado y más acelerado en relación a otros cuyo desempeño es semejante 
a personas más jóvenes (Chistensen, 2001). No todos los dominios cognitivos 
están afectados de igual manera, algunas capacidades se encuentran 
preservadas con el recorrer del tiempo e inclusive mejoran con la edad. Cabe 
mencionar que la memoria implícita, semántica, vocabulario y conocimientos 
generales se encuentran estables. Christensen 2001; Rabbitt et al., 2004). 
    Para definir el déficit cognitivo en el envejecimiento, se muestran cuatro 
importantes mecanismos (Dixon RA., 2000): La velocidad de procesamiento de 
la información, la memoria de trabajo, las funciones inhibitorias y las funciones 
sensoriales. 
     Cuando nos referimos a la velocidad de procesamiento hablamos de como 
procesamos la información ante un trabajo cognitivo. Señalan estudios que en la 
velocidad de procesamiento intervienen en que haceres más complejos (Dixon 
RA., 2000; Salthouse & Madden 2015). Una lentitud en la velocidad de 
procesamiento en los adultos mayores, desfavorece en la calidad, cantidad y 
eficacia para la realización de los otros procesos cognitivos. (Park et al., 2002). 
     El segundo mecanismo es el descenso de la memoria de trabajo, observamos 
en el adulto mayor un impedimento para maniobrar y estructurar información. 
(Kane, Hasher, Stozfus, Zacks, & Connelly, 1994; Salthouse, 1996).  
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     Tercer mecanismo, La inhibición, cuando se presenta el inconveniente para 
filtrar información que no es significativa y no responde de manera apropiada 
ante la interferencia. (Fisher et al., 2017). El sujeto se entretiene por la falta de 
inhibición al realizar una tarea. Así mismo la reducción del dominio inhibitorio 
está vinculado a otras funciones cognitivas como la atención alterna y selectiva 
y la flexibilidad mental. (Park et al., 2002). 
     El cuarto mecanismo vinculado a la función sensorial, en el adulto mayor la 
agudeza visual y auditiva deficiente está relacionada en los procesos cognitivos. 
(Fisher et al., 2017). 
     Algunas capacidades lingüísticas se presentan dañadas por el 
envejecimiento y tienen dificultad para hallar las palabras apropiadas, el 
fenómeno “punta de la lengua” (Shafto, Burke, Stamakis, Tam, & Tyler, 2007). 
Donde se muestra una merma en la fluidez verbal fonológica y semántica 
(Kempler, Teng, Dick, Taussig, & Davis 1998). Manifiestan que el déficit en la 
fluidez verbal puede estar vinculado a un declive en la memoria verbal y atención 
auditiva y no a una decadencia en el depósito semántico y léxico. (Ruff, Light, 
Parker, y Levin, 1997). 
     Existe una reducción considerable en la atención dividida, selectiva y alterna 
en correspondencia a las tareas en la memoria de trabajo (Glisky, 2007).  
     El déficit de memoria en la etapa del envejecimiento puede ser causa de una 
dificultad en la codificación, almacenamiento y recuperación de la información. 
Muestran contrariedad en recobrar la información de forma espontánea no 
obstante cuando se les dan pistas pueden evocar mucho mejor los elementos. 
Las personas de edad avanzada muestran una adecuada memoria al percibir los 
estímulos familiares, merma el recuerdo de los pormenores en un ambiente 
(Rush, Bach, & Braver, 2006) 
2.3.2. Envejecimiento patológico: deterioro cognitivo leve 
     El deterioro cognitivo leve (DCL) se establece empleando criterios clínicos, 
cognitivos y funcionales (Albert et al., 2011a) El DCL cursa como una alteración 
de los procesos cognitivos por ello se le define como un síndrome.  
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     Según, Barahona, Villasán y Sánchez (2014) mencionan que el deterioro 
cognitivo leve (DCL) es una etapa de transición entre la alteración cognitiva del 
envejecimiento normal y una fase temprana de la demencia.  
     Al DCL no se le considera como un proceso normal asociado a la edad, sino 
como una condición patológica. A los sujetos con cierto nivel de déficit cognitivo 
cuyo rigor resulta deficiente para diagnosticarlos con demencia se le considera 
como DCL, pues no muestra compromiso importante en las ocupaciones de la 
vida cotidiana.  
     De algún modo,  en el DCL se dialoga de memoria y envejecimiento, haciendo 
una distinción sobre el envejecimiento normal, envejecimiento con deterioro 
cognitivo y envejecimiento con demencia degenerativa (Figura 1). Establecido 
por diversos factores: el medioambiente, genéticos, socioculturales, entre otros.  
 
Figura 1. Envejecimiento normal, con deterioro congnitivo leve y con demencia 
Fuente: Barahona, villasan y sanchez (2014, p.48) 
     Durante el envejecimiento los procesos cognitivos se van modificando a un 
orden diferente. Por esta razón algunas personas manifiestan signos a los 60 
años otros a los 80/90, alterándose a través de este período.  
     Barahona, Villasán y Sánchez (2014), Se deben tener en cuenta los signos 
que nos alertan del deterioro cognitivo como pérdida de memoria, extravío de 
algunas cosas, dificultades con el idioma, desorientación en tiempo y lugar, 
problemas para efectuar que haceres diarios, juicio disminuido o pobre, 
alteraciones en la conducta y cambios de humor y personalidad. 
 
34 
2.3.2.1. Clasificación y criterios diagnósticos 
     Kral (1962) propuso la expresión “olvidos benignos de la senectud” para 
denominar un descenso en la memoria del envejecimiento. Así los 
investigadores utilizaron variados términos y pautas de organización para definir 
la entidad nosológica del DCL. En 1999, es cuando sugirió el termino Petersen 
et al. (1999) para ordenar a las personas que se localizaban entre la fase de 
transición, el envejecimiento normal y la demencia. Entonces fue Petersen et. Al. 
(2004) y su grupo de  estudios los que acuñaron la expresión deterioro cognitivo 
amnésico como un período intermedio entre las iniciales expresiones clínicas y 
el incremento de la demencia. Así implantaron grupos o subtipos el deterioro 
cognitivo amnésico y el no amnésico donde estos luego se fraccionaron en otros 
dos rangos, multi-dominio y mono-dominio. Por tanto, muestran cuatro subtipos 
de DCL: amnésico un solo dominio, amnésico multi-dominio (Winbland et al., 
2004) El DCL amnésico mono-dominio se determina por una disminución de las 
funciones mnésicas mientras que en el multi-dominio prevalecen las deficiencias 
de la memoria episódica y en otros dominios cognitivos. Además, el DCL no 
amnésico se caracteriza por la reducción de otras capacidades cognitivas aparte 
de la memoria como la atención, lenguaje y funciones ejecutivas.  
     Los estudios manifiestan que los sujetos con DCL amnésicos son los que 
poseen mayor posibilidad de sufrir una demencia de tipo Alzheimer (Aggarwal et 
al. 2005; Albert et al. 2011) en tanto en el DCL no amnésico los sujetos que se 
encuentran con esta posición posen más riesgo de sufrir otro tipo de demencia 
como la demencia fronto-temporal o demencia por cuerpos de Lewy (Bondi et 
al., 2014; McKhann et al., 2011). 
2.3.2.2. Manifestaciones Neuropsicológicas  
     Es fundamental la ejecución en las pruebas neuropsicológicas siendo en las 
frases iniciales de la enfermedad un marcador indispensable (Sewell, Luo, 
Neugroschl, & Sano, 2013). Posteriormente de realizar investigaciones con 
sujetos que presentan DCL, se menciona que de todas las funciones cognitivas, 
se puede tomar en consideración la memoria episódica como factor de riesgo 
para el cambio de DCL a enfermedad de Alzheimer (Valls-Pedret et al., 2010). 
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     Hace algunos años, el concepto de DCL solo se orientaba al déficit de la 
memoria y las demás funciones cognitivas no se tomaban en cuenta. No 
obstante, últimamente los criterios diagnósticos se propagan insertando 
descontentos subjetivos en la totalidad de las áreas cognitivas (Albert et al., 
2011). 
2.3.2.3. Manifestaciones emocionales y del comportamiento 
     Las investigaciones mencionan que los síntomas psiquiátricos se muestran 
en el DCL. Así mismo señalan que existe la certeza de que existe una relación 
entre deterioro cognitivo y la depresión. (Abizanda et al., 2009; Baquero et. Al., 
2004; Y. Li, Meyer, & Thomby, 2001), Así también investigaciones desarrollados 
con personas que manifiestan depresión y apatía se concluye que en ambos 
casos declaran la controversia del DCL a Enfermedad de Alzheimer (Geda et al., 
2008, 2010). 
     Distintas investigaciones toman en cuenta la apatía en estadio pre demencial, 
así lo consideran como mayor indicador de avance del DCL a EA (Landes, Sperry 
& Strauss, 2005). 
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2.3.3. Demencia 
     V Simposio de Medicina Geriátrica, Demencias (2014) Definimos la demencia 
como la pérdida progresiva de la cognición (memoria, conducta y facultad para 
ejecutar las diversas ocupaciones en la vida cotidiana), primordialmente está 
relacionada con la edad. 
2.3.3.1. Criterios diagnósticos 
     Caracterizada por la modificación de varios defectos cognitivos: entre ellos 
mencionamos la disminución progresiva de la memoria, del lenguaje (afasia), la 
ejecución de tareas aprendidas (apraxias), el reconocimiento de lo antes 
aprendido (agnosia), disminución de la capacidad ejecutiva. Suelen las personas 
manifestar la imposibilidad para funcionar laboral y socialmente. Se considera 
evidente el diagnóstico de demencia cuando están presentes las alteraciones 
mencionadas. No se deben considerar solo en un episodio de delirium.  Es 
importante tener en cuenta la historia clínica, examen físico, además de 
exámenes paraclínicos (biomarcadores). Pese a que con la edad van 
disminuyendo muchas funciones, estas varían de una persona a otra respecto a 
la cognición y otras funciones. 
2.3.3.2. Clasificación de las demencias  
     V Simposio de Medicina Geriátrica, Demencias (2014) Existen varias 
propuestas, teniendo en cuenta aspectos clínicos y neuropatológicos. Una de 
ellas es la que divide a las demencias en corticales, subcorticales y mixtas, 
donde se tiene en cuenta el compromiso o no de la sustancia blanca. El tipo de 
la demencia cortical es la EA y de la subcortical es la demencia relacionada a la 
enfermedad de Parkinson.  
Se presenta una, de las diversas clasificaciones que las agrupa: 
Las clasifican en 3 grupos básicos:  
o Demencias Degenerativas Primarias 
o Las vasculares 
o Las secundarias o simplemente otras. 
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2.3.3.2.1. Las demencias degenerativas Primarias  
Son las de mayor prevalencia dentro de ellas tenemos: 
- La enfermedad de Alzheimer 
- Demencia por cuerpos de Levy 
- Demencias Fronto – Temporales. 
- La enfermedad de Parkinson. 
Hablaremos de la demencia de mayor prevalencia. 
2.3.3.2.1.1. La Enfermedad de Alzheimer 
     Es el tipo de demencia más usual a nivel mundial. Es una enfermedad 
neurodegenerativa, que no tiene cura y con mayor prevalencia en la población 
de personas con edad avanzada (Alzheimer Association, 2016; Alzheimer 
Association, 2015). Es la demencia cortical la más usual y se caracteriza por una 
merma severa de la memoria y un déficit funcional progresivo (Chertkow, 
Feldman, Jacova, & Massoud, 2013a).  
     La enfermedad de Alzheimer, presenta entre el 60% - 80% de las otras 
demencias (Alzheimer Association 2016, Ferri et al. 2005). Acorde al Informe 
Mundial de Alzheimer (Prince et al., 2015). Se considera que los individuos que 
sufren de demencia en el mundo ascienden a 46.8 millones. También se deduce 
que el número se duplicará cada 20 años y así a que la cantidad se incremente 
a 131.5 millones para el año 2050 (Alzheimers, 2016). 
     En relación a los hispanos que viven en E.E.U.U., existe un riesgo de 
desarrollar la enfermedad de Alzheimer en 1.5 veces más que en los blancos 
norteamericanos (Alzheimer Association, 2016). El aumento en la prevalencia de 
la enfermedad y la carencia de diagnósticos apropiados, muestran que los 
servicios de atención requieren mejorar y esto solo se conseguirá con mejores 
estudios orientados al envejecimiento y a las condiciones asociadas.  
Factores de riesgo internos o externos para la enfermedad de Alzheimer 
     (Brewster et al., 2014) Los factores de riesgo para la enfermedad de 
Alzheimer se pueden relacionar con: 
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Factores intrínsecos: 
-   La edad 
-   El sexo femenino 
-  Factores genéticos 
Factores extrínsecos: 
 -  Híper-tensión arterial (HTA) 
 -  Diabetes Mellitus (DM) 
 -  Alcohol 
 -  Tabaco 
 -  Drogas 
 - Nivel educativo 
 -  La exposición al Aluminio 
     (Arenaza-Urquijo et al., 2011; Verghese, 2006; Wilson, 2010) Los cambios en 
los estilos de vida con una dieta saludable, ejercicio moderado, mantenimiento 
de una buena red social y tener una actividad cognitiva (leer, pintar, escribir, 
hacer crucigramas) así mismo suspender lo que nos produce un daño como el 
hábito del tabaquismo, beber alcohol de manera prudente, mantener un peso 
ideal. Lamentablemente nos falta evidencia consistente para generar políticas 
públicas para un trabajo preventivo de la Enfermedad de Alzheimer. 
2.3.3.2.2. Las Demencias Vasculares 
     Se acompañan de la enfermedad cardiovascular, generalmente crónica, 
también se relaciona con los accidentes cerebrovasculares y los infartos 
cerebrales y la más reconocida es la demencia Multiinfarto. 
o Demencia Vascular de origen cortical 
o Demencia Vascular de origen subcortical 
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2.3.3.2.3. Las Demencias secundarias  
     Suelen ser raras y menos frecuentes, cabe destacar que algunas de ellas 
pueden ser reversibles o controlables 
o Demencia por Hipotiroidismo 
o Demencia por Hidrocefalia por Presión Normal. 
 
2.3.4. Guía para el diagnóstico neuropsicológico 
     Ardila, & Ostrosky (2012), Las investigaciones demuestran que el progreso 
en el conocimiento y los procesos cognoscitivos se deben al aporte de la 
tecnología dela  neuro-imagen, que estudian el metabolismo cerebral con 
exactitud en situaciones normales como patológicas.  
     Estos literatos consideran los patrones cognitivos y sus correlatos 
neuroanatómicos afiliado a los dominios cognitivos de la atención, la orientación 
y la memoria:   
 
2.3.4.1. La atención 
     En relación a la atención los psicólogos convergen en que los sujetos poseen 
restricciones en procesar una suma de información, por lo que es difícil realizar 
más de una tarea simultáneamente. Esto conlleva a poseer una forma de filtrar 
o escoger la información, para que se desempeñe adecuadamente. Este 
procedimiento selectivo que se manifiesta en contestación a la facultad de 
procesamiento limitada se llama atención (Heilman, 2002). 
     La atención de define como una función complicada donde hay una 
interrelación con diferentes procesos cognitivos y se distinguen tres 
componentes: selección, vigilancia y control. Es natural la actividad de estos tres 
aspectos va admitir al individuo a ejecutar y sostener una conducta dirigida a un 
objetivo. 
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2.3.4.2. La orientación 
     Es el estar consciente de sí mismo con relación a su entorno. Necesita que 
diversos procesos cognitivos estén integrados como la atención, percepción y 
memoria. Cuando existe la presencia de un déficit en el proceso perceptual o en 
la función de la memoria alcanza producir una deficiencia especifica de 
orientación. 
     Uno de los signos más frecuentes son los defectos de orientación en un 
trastorno cerebral y lo más habitual es el deterioro en la orientación de tiempo y 
espacio. El déficit se localiza en el nivel de conciencia o estado de activación. 
2.3.4.3. La memoria 
     Es un proceso cognitivo complejo, es una función que admite guardar 
experiencias y percepciones para luego evocarlas, así mismo la atención influye 
en el apropiado movimiento de algunos procesos cognitivos, como la obtención 
del lenguaje (Ardila & Rosselli 1992). 
En la memoria se especifican tres funciones: 
     Registro: admite captar información y quede almacenada en la memoria, 
además es primordial prestarle atención a lo que se observa, escucha y toca. 
     Consolidación: requiere de reunir la información recibida y darle un orden 
lógico. 
     Evocación: permite un recuerdo posterior. Se sugiere repetir la información 
varias veces para tener una buena evocación. 
     Las alteraciones de la memoria en el envejecimiento se inician por 
alteraciones en las neuronas del cerebro, también por deficiencias en el 
procesamiento. Esta variación neuronal o una deficiencia de los 
neurotransmisores como la acetilcolina, la misma que interfiere en la trasmisión 
de datos entre las neuronas, admitiendo déficit de atención por alteración de los 
lóbulos frontales. 
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     Añade que existen otros orígenes del deterioro como: el consumo de 
fármacos, enfermedades crónicas como: corazón, depresión, alcohol, 
sedentarismo, hipertensión, desnutrición, (Gómez – Pérez, Ostrosky- Solís, 
Prospero- García, 2003).  
     Esencialmente, los sujetos con edad avanzada tienen el inconveniente de 
restablecer la información (evocación).  
     La colisión de estos factores se puede acentuar en la medida en que se 
envejece, afectando a los sujetos con edad avanzada puede sentir más de uno 
de estos factores paralelamente. (Trotsky-Solís et al., 1998b; Gómez et al., 
2003).  
     Según (Ostrosky-Solís, 1998a) La dificultad en la memoria se origina por 
cambios en los siguientes procesos: 
     Atención dividida  se perturba la facultad de conceder atención a dos cosas 
simultáneamente.  
     Capacidad de conocer información nueva: lo cual requiere de mayor 
esfuerzo para aprender. 
     Recuperar: existe mayor dificultad de acceder a la información reservada en 
la memoria a largo plazo de forma natural. 
     Evocar: se necesita mayor tiempo con el fin de restablecer la información de 
la memoria a largo plazo. 
2.3.5. Examen del estado mental 
     Este examen abarca la evaluación psiquiátrica o neurológica donde se 
ejecuta un procedimiento formal a la persona, para evaluar las funciones 
cognitivas y la conducta social. En dicha prueba se elaboran preguntas directas 
dentro de una entrevista estructurada, donde además es relevante la 
observación minuciosa. (Lezak, 1995).  
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     Existe una diversidad de formatos para la realización del examen del estado 
mental. Generalmente cubre las siguientes áreas:  
     Apariencia personal; orientación en tiempo, lugar y persona; pensamiento 
lenguaje, lógica y coherencia; atención, concentración y memoria; 
funcionamiento cognitivo, razonamiento, juicio, abstracción; estado emocional y 
ánimo, distorsiones perceptuales y de contenido; nivel de insight y juicio sobre 
su situación personal. La prueba neuropsicológica de MMSE se considera como 
un instrumento formalizado del examen mental.  
2.3.5.1 Los instrumentos de exploración 
     Los procedimientos usados en la exploración son un modo práctico para 
definir la posibilidad de la presencia de una situación, como la probabilidad de 
una demencia. Las personas identificadas con mayor probabilidad de tener un 
desorden deben ser evaluadas por una o más pruebas complejas para 
corroborar el diagnóstico (Chandra y col., 1994). La prueba debe reunir ciertas 
características como ser breve, de fácil calificación e interpretación, ceñirse a 
una evaluación personalizada y efectuar la evaluación de los dominios que se 
van a investigar.  
     Se incluyen en la detección de signos que proceden del daño cerebral, las 
técnicas de exploración por medio de manifestaciones conductuales en el modo 
de respuesta. Además de rotaciones al dibujar o construir una tarea de resta en 
serie con un grado de dificultad, perseveraciones, etc. (Lesak, 1995). 
     Se percibe que en la exploración del test discriminan entre pacientes y 
controles, más no entre pacientes con daño neurológico y pacientes psiquiátricos 
(Lesak 1995). 
2.3.5.2. Clasificación de los instrumentos 
     Blázquez – Alisente et al, (2015) Existen diversos instrumentos a nuestro 
alcance que se dividen en 3 grupos grandes:  
o Pruebas de rastreo cognitivo; 
o Baterías neuropsicológicas generales 
o Tests específicos de función cognitiva. 
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Explicaremos a continuación:  
2.3.5.2.1. Instrumentos de “rastreo cognitivo” 
     Es un test reducido  de fácil administración, cuya duración es de (cinco a diez 
minutos). Discrimina fácil y rápidamente entre una situación normal y patológica. 
Sin embargo, tiene la dificultad de una perspectiva global de los déficits, donde 
son poco específica para el logro de la identificación de déficit local. 
2.-  Baterías neuropsicológicas generales. Son amplias y requieren de un tiempo 
prolongado para su correcta evaluación. Nos proporciona saber sobre el estado 
cognitivo del paciente en profundidad, examinando minuciosamente los distintos 
subcomponentes.  
3.- Es primordial, si la persona lo requiere, analizar detalladamente una 
específica función cognitiva.  
En este trabajo se explicará los instrumentos más conocidos de rastreo:  
Montreal Cognitive Assessment (MOCA-TEST)  
     Es una de las más utilizadas a nivel mundial. El instrumento tiene como 
objetivo evaluar el Deterioro cognitivo leve DCL, en sujetos que alcanzan 
resultados normales en MMSE o en el MEC. La prueba presenta diversos 
subtest, que estiman: orientación, atención, fluidez verbal, fonética, lenguaje,  
recuerdo inmediato y diferido de una relación donde constan 5 palabras, subtest 
de semejanzas, praxis constructivas realizando la copia de un cubo y el dibujo 
del reloj y también presenta una versión reducida del test del trazo. Utilizando un 
punto de corte 26 de 30 como valor máximo.  
Mini – Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC) 
     Mini – Examen Cognoscitivo (MEC), (lobo et al., 1979).  Es un examen breve 
para detectar demencia mediante la estimación del rendimiento cognitivo del 
sujeto. El instrumento es una adaptación reformada al español del Mini- Mental 
State Examination (MMSE) (Folstein et al., 1975). El examen de Lobo y 
copartícipes facilitan una calificación total entre 0 y 35, alcanzada mediante la 
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sumatoria directa de las puntuaciones que facilitan la destreza del instrumento. 
El punto de corte implantado para detectar la demencia en la población española 
se coloca en 23 o menos. 
Cuestionario Portátil del Estado Mental de Pfeiffer (SPMSQ) 
     Es una prueba de fácil aplicación, así mismo ha demostrado su fiabilidad en 
investigaciones epidemiológicas, logrando mejorar, al considerado MMSE de 
Folstein. Por lo tanto, se recomienda en casos de atención primaria y geriatría. 
Un examen rápido, sencillo, de fácil evaluación y contribuye en unos minutos a 
dar información sobre el estado de las diversas áreas cognitivas, dando prioridad 
a la memoria y orientación. 
     Se compone de 10 ítems. El test es primordialmente necesario en invidentes, 
adultos mayores e iletrados, a pesar que se modifica el rendimiento en función 
al nivel de instrucción, se admite un error más, en personas de nivel bajo de 
educativo, implantándose, por el contrario, un error menos, en personas con 
estudios superiores.  
     Los resultados se realizan contabilizando los errores en los 10 ítems del test. 
Con una categoría de 0 a 2 a funcionamiento intelectual normal, de 3 a 4 
alteración intelectual leve; de 5 a7 alteración intelectual moderado y de 8 a 10, 
alteración intelectual severa. El punto de corte para padecer de demencia se 
constituye en 5 errores. 
Cambriege Examination (Camdex) 
     Es un instrumento que se emplea para el diagnóstico psiquiátrico, para 
evaluar en casos de demencia, también ser de un gran beneficio en los procesos 
de disfunción cognitiva producto de un daño cerebral. El examen tiene un tiempo 
de duración de una hora aproximadamente y con los resultados permite 
identificar el probable diagnóstico de demencia, distinguiendo sus diferentes 
maneras mediante la fase precoz. 
     Ahora hablaremos del instrumento neuropsicológico de rastreo utilizado para 
la evaluación de la muestra. 
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Mini-mental State Examination (MMSE) 
     Como indica en el artículo original de Folstein, Folstein y Mc Hugh (1975) 
como “método practico para medir el estado cognitivo de los pacientes”.  La 
prueba tiene una visión global del rendimiento cognitivo de la persona, siendo 
necesaria en los casos donde existe riesgo de demencia. Es el más utilizado en 
el mundo como instrumento de exploración de tamizaje o estimación inicial del 
deterioro cognitivo, hace una distinción en pacientes con desorden cognitivo de 
aquellos que no muestran deterioro cognitivo. El examen es una evaluación 
cuantificable del estado cognitivo de declarada confiabilidad y validez, lo que 
simplemente es una impresión vaga y subjetiva se transforma en una impresión 
objetiva de lo que se puede evidenciar dentro de la evaluación a un paciente 
respecto a sus dificultades cognitivas.  
     Puede colaborar implementando las competencias y necesidades que 
requiere el paciente en relación al día a día.  
     La deficiencia en la orientación, memoria, lectura y escritura, manifiestan una 
clara intervención en su capacidad de autocuidado. Folstein y col., (1975). 
     (Folstein y colt., 1975) indican que el mini mental no debe reemplazar a la 
evaluación completa para determinar el diagnóstico final. Insertado en el 
Diagnostic Interview Schedule (DIS) desde 1979 para estudios epidemiológicos. 
Recomendado por el Nacional Institute of Neurological and Comunicative 
Disorders and Stroke y por la Alzheimers. Disease and Related Disorders 
Association (NINCDS- ADRDA) en 1984 para registrar el diagnóstico clínico de 
posibilidad de padecer de la enfermedad de Alzheimer. Es necesario para 
clasificar la gravedad del deterioro, para estandarizar grupos, para observar los 
cambios en el tiempo o con intervenciones. Si la persona muestra un puntaje 
bajo en el examen, requiere una evaluación más completa. No se debe tener en 
cuenta como único criterio para diagnosticar demencia o diferenciar, entre varias 
formas de demencia. (Tombaugh y Mclntyre 1992; Salmon y Lange, 2001). La 
prueba tiene varias traducciones. 
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Descripción del MMSE  
     La prueba abarca 11 ítems los cuales son calificados y tienen un puntaje total 
de 30 y consta de 2 partes según sus autores. La primera parte advierte solo 
respuestas vocales: orientación de tiempo y lugar, registro y evocación, atención 
y presenta un puntaje máximo de 21. La segunda parte solicita las competencias 
para mencionar y cumplir órdenes orales y escritas, anotar una frase y ejecutar 
la copia de un polígono compuesto (Folstein y col., 1975). 
     Los autores no solo mostraron la prueba sino también en un intento de 
homogenizar los procedimientos dieron a conocer las instrucciones para su 
administración y calificación. Comúnmente se usan formatos que se utilizan para 
el registro de respuestas y calificación. Donde además el evaluado puede marcar 
los ítems con lápiz y papel. 
Calificación 
     Los autores sugirieron una calificación sencilla concediendo un punto para 
cada una de las 11 preguntas lo que hace un total de 30 puntos, se califican 
como 0 los ítems no contestados aceptando la posibilidad de incompetencia para 
replicar. Los ítems que no se ejecutaron por invalidez física o sensorial se 
califican 0 (Dufoil y col., 2000). 
     Folstein y col. (1975) descubrieron que el puntaje de 20 o menos es 
importante en los casos de demencia, delio, esquizofrenia o desorden afectivo, 
más no en adultos mayores normales o los que tengan diagnósticos primarios 
de neurosis o trastornos de personalidad. El valor del puntaje 23 o menos nos 
insinúa que existe un déficit cognitivo. 
     La prueba muestra una relación de ítems que miden el rendimiento cognitivo 
de la persona, estimando los sucesivos parámetros: orientación en espacio, 
tiempo, memoria de fijación y memoria reciente, atención, cálculo, lenguaje y 
praxis constructivas. Su utilidad se ha explayado en distintos ámbitos, desde la 
estimación neuropsiquiatra a la psicogeriatría.  
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     El instrumento se valora entre 0 y 30 puntos. El punto de corte para detectar 
la demencia se sitúa en 23 puntos; valoraciones inferiores tienen una crecida 
sensibilidad en el diagnóstico. Tiene una adaptación sobre la población española 
elaborada por Lobo et al (Folstein et al. 2000). 
2.3.5.2.2. Baterías Neuropsicológicas generales 
Dentro de las más utilizadas: 
- Baterías Neuropsicológicas Luria-Nebraska 
- Test de Barcelona revisado (TBR) 
- Test de la Figura Compleja del Rey 
- Test de clasificación de cartas de Wisconsin de Stroop 
- Escala ADAS-COG 
2.3.5.2.3. Pruebas y Baterías específicas 
Dentro de las más utilizadas: 
- Test de denominación de Boston (BNT) 
- Escala de Memoria de Wechsler (WMS-III) 
- Test de Orientación amnesia de Galveston  
- Test de clave de números del Wais-III 
- Test of Every Attention (TEA) 
2.4. Definición de Conceptos 
Perfil cognitivo 
     Desde el modelo cognitivo, el individuo presenta ciertas creencias y 
estrategias que forman parte de su perfil característico (Beck et al., 2007).  Estas 
son importantes en la medida que guían su procedimiento de la información y la 
formación de representaciones mentales de sí mismo y del medio que lo rodea, 
lo que le permite al individuo adaptarse a su entorno (Beck, 2000).  Podemos 
señalar que en este patrón son importantes los esquemas, estructuras 
funcionales de representaciones de conocimiento y de la experiencia anterior, 
que orientan la búsqueda, codificación, organización, almacenamiento y 
recuperación de la información (Beck, 1987; Caro, 1997)  
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Envejecimiento 
     López y Noriega (2012), se define como una evolución espontánea, 
permanente, progresiva, universal, dinámica, irreversible, declinante e inevitable. 
Las causas que influyen en este procedimiento son culturales, genéticos, 
sociales, enfermedades y supeditado por los estilos de vida. El envejecimiento 
presenta 3 dimensiones: biológica, psicológica y social.  
     El envejecimiento biológico está vinculados a cambios físicos, los cuales son 
evidentes con inicio de las arrugas, pérdida de fuerza y tono muscular, entre 
otros.  
     A  nivel psicológico, se presenta un deterioro de las áreas y conexiones 
sensoriales, mentales o motoras, disminuye parte de la capacidad de memoria y 
aprendizaje, por la muerte de células nerviosas. La capacidad de adaptarse al 
medio define la edad psicológica, este proceso se inicia desde el embarazo, así 
durante toda la vida. Para tener un envejecimiento apropiado se requiere una 
adaptación constante al medio, cubriendo principalmente las necesidades 
básicas. 
Adulto Mayor 
     La Organización Nacional de las Naciones Unidas convocó en Viena  en 
1982, en la Asamblea Mundial sobre el envejecimiento, considerar como 
ancianos a la población de 60 años en adelante. Años más tarde a los sujetos 
de este grupo se les denomino “adultos mayores”. La OMS la clasificó de adulto 
mayor (o anciano joven), de 60 a 74 años; anciano de 75 a 90 años y anciano 
longevo de los 90 años a más. No obstante todo sujeto mayor a 60 años se le 
llama persona de la tercera edad o adulto mayor. En los últimos años, debido a 
la calidad de vida, cada vez hay más sujetos mayores de 80 años, por ello dentro 
de poco, el término adulto mayor podría referirse a mayores a 70 o 75 años.  
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CAPÍTULO III 
METODOLOGÍA 
3.1 Diseño, tipo utilizado y nivel de investigación  
3.1.1. Diseño no experimental transversal 
     Según Hernández (2010) se delimita que el estudio, dentro de la 
investigación realizada seria de diseño no experimental transversal, donde no se 
construye ninguna situación, salvo situaciones ya existentes, no provocadas 
intencionalmente por quien realiza la investigación. Así las variables 
independientes suceden y no se pueden manipularlas, no se ejerce un control 
directo sobre ellas, tampoco es posible intervenir sobre ellas porque ya 
ocurrieron, al igual que sus consecuencias no hay manipulación intencional, ni 
asignación al azar.   
Tipo descriptivo 
     Hernández, Fernández y Baptista (2014) los autores manifiestan que los 
estudios descriptivos se orientan a precisar las propiedades, características y los 
perfiles de los sujetos, grupos o comunidades o de cualquier fenómeno que se 
analice. Especifica tendencias de un grupo o población. Su objetivo es describir 
variables y analizar su incidencia, Solo intenta medir o reunir información 
independiente o conjunta sobre las variables a las que se describe, su fin no es 
advertir como se vinculan éstas. 
3.1.2. Nivel Básica, Pura o fundamental 
     Ñaupas, et al. (2013) Es la que se realiza actualmente, se inicia con la 
curiosidad científica por esclarecer el origen de universo, la vida espontánea y la 
vida humana. Previamente fueron los filósofos los que se iniciaron como 
investigadores, luego los científicos y eso por el amor a la sabiduría. 
     La investigación básica, pura o sustantiva, recibe este nombre porque no se 
interesa por un objetivo pecuniario, sino porque su causa es la sencilla 
curiosidad, por la inmensa satisfacción de revelar conocimientos actualizados. 
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Exponen los autores que es el cimiento de la investigación aplicada y primordial 
para el crecimiento de la ciencia. 
Enfoque Cuantitativo 
     Hernández, Fernández y Baptista (2010) expresan los autores que la 
investigación cuantitativa utiliza la recolección de datos para justificar la 
hipótesis, con el fundamento en el cálculo numérico y el análisis estadístico, para 
construir modelos de comportamiento y demostrar teorías, también mencionan 
que esta orientación es secuencial y probatorio, cada una de estas etapas 
precede a la siguiente, sin la posibilidad de evitar o esquivar cada paso, es de 
orden riguroso, sin embargo se podrá redefinir alguna etapa,  parte de la idea, 
que va delimitando. Proceden objetivos y preguntas de investigación, se hace 
una revisión de la literatura y se realiza el marco o perspectiva teórica.  De 
aquellos ítems planteados se construyen hipótesis y definen las variables en un 
definido contexto; se observan las medidas (con frecuencias usando métodos 
estadísticos) y se crean un orden de conclusiones relativo a las hipótesis. 
3.2  Población y Muestra 
3.2.1. Población 
     Es el grupo global de sujetos, objetos o medidas que tienen algunas 
particularidades comunes observables en un lugar y en un momento definido.  
     La Iglesia Bíblica Emmanuel del distrito de San Isidro ha implementado 
diversos programas por edades, uno de ellos es el programa “gente sabia” con 
una población de 63 adultos mayores cuyas edades oscilan entre 60 y 86 años 
de edad. 
3.2.2  Muestra 
     El tipo de muestra es censal, es decir el 100% de la población fue evaluada 
en la medida que integra el total de la población. 
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Población: 63 
Tamaño de la muestra: 63 
     La muestra característica de la población ha sido sesenta y tres 63 adultos 
mayores formada por 52 mujeres y 11 hombres, donde las  edades oscilan entre 
60 y 86 años, quienes asisten frecuentemente al programa social “Ministerio 
gente sabia” de la Iglesia Bíblica Emmanuel del distrito de san isidro. El tamaño 
de la muestra fue establecido aplicando un tipo muestreo no probabilístico, que 
también recibe el nombre de muestras dirigidas y tienen un procedimiento de 
selección orientado por las características de la investigación. 
Tabla 1 
Distribución de la muestra de adultos mayores 
Sexo f Porcentaje 
Masculino 11 17.46 % 
Femenino 52 82.54 % 
Total 63    100% 
Muestreo: No probabilístico 
     Hernández – Sampieri et al., (2013) la decisión de los componentes no 
depende de la probabilidad, excepto de motivos vinculados con las 
particularidades del estudio o la finalidad y criterios del investigador. 
3.3 Identificación de la variable y su Operalización 
3.3.1 Perfil cognitivo 
     Desde el modelo cognitivo, el individuo presenta ciertas creencias y 
estrategias que forman parte de su perfil característico (Beck et al., 2007).  Estas 
son importantes en la medida que guían su procedimiento de la información y la 
formación de representaciones mentales de sí mismo y del medio que lo rodea, 
lo que le permite al individuo adaptarse a su entorno (Beck, 2000).  Podemos 
señalar que en este patrón son importantes los esquemas, estructuras 
funcionales de representaciones de conocimiento y de la experiencia anterior, 
que orientan la búsqueda, codificación, organización, almacenamiento y 
recuperación de la información (Beck, 1987; Caro, 1997)  
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3.3.2. Operacionalización de la variable 
 
Tabla 2 
Determinar el perfil cognitivo en los adultos mayores de la Iglesia Bíblica 
Emmanuel – San Isidro -l 2018 
 
VARIABLE 
 
DEFINICIÓN  
CONCEPTUAL 
 
DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 
  
DIMENSIONES 
   
INDICADORES 
     
ITEMS 
NIVEL 
DE  
MEDICI
ÓN 
 
ESCALAS DE 
INTERPRETACIÓN 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PERFIL 
COGNITIVO 
Desde la mirada del 
modelo cognitivo, es 
evidente que en 
cada sujeto tiene 
ciertas creencias y 
estrategias que 
reunidas son 
características que 
son parte de su 
perfil. (Beck et al., 
2007). Son 
primordiales en la 
proporción que 
orientan su 
procedimiento de la 
información y la 
creación de sus 
imágenes mentales 
de sí mismo y del 
medio que lo rodea, 
lo que le concde al 
sujeto adaptarse a 
su entorno (Beck, 
2000).  Podemos 
señalar que en este 
modelo son 
importantes los 
esquemas, 
estructuras 
funcionales de 
representaciones de 
conocimiento y de la 
experiencia anterior,  
que orientan la 
búsqueda, 
codificación, 
organización, 
almacenamiento y 
recuperación de la 
información (Beck, 
1987; Caro, 1997) 
 
 
 
Puntajes 
obtenidos 
 en la  
Escala 
Mini-
mental 
 de 
Folstein 
(1975) 
 
 
 
Puntuación 
Total 
 
 
27 
puntos o 
más: 
Normal. 
Considera
da 
valoración 
normal 
 
 26 a 24 
puntos: 
Deterioro 
Leve 
 
  23-16 
puntos: 
Deterioro 
cognitivo 
moderado. 
 
 Menos 
de 15 
puntos.  
Deterioro 
cognitivo 
severo. 
 
 
 
 
 
 
ORIENTACIÓN 
 
 
 
 
 
Temporal: 
Ubicación 
en tiempo 
 
1,2,
3,4,
5 
                       O
 R
D
 I N
 A
 L
 
      N
O
M
IN
A
L
 
   Normal  9 a 10 
 
Deteriore leve  6 a 8 
 
Deterioro moderado  3 a 5 
 
Deterioro  severo 0 a 2  
 
Espacial: 
Ubicación 
en el lugar 
geográfico. 
 
6,7,
89, 
10 
 
 
 
REGISTRO 
 
 
 
 
Memoria  
Inmediata: 
Recordar 
datos 
apenas 
unos 
segundos 
antes. 
 
11, 
12, 
13 
 
Normal  2.25 a 3 
 
Deteriore leve 1.5 a 2.24 
 
Deterioro moderado  
0.75 a 1.4 
 
Deterioro severo 0  a 0.74  
 
 
ATENCIÓN Y  
CÁLCULO 
 
 
 
 
 
Capacidad 
de fijación, 
atención y 
Cálculo 
 
 
14, 
15, 
16, 
17, 
18 
 
Normal  3.75 a 5 
 
Deteriore leve 2.5 a 3.74 
 
Deterioro  moderado  
1.25 a 2.4 
 
Deterioro severo   0 a 1.24         
 
 
 
RECUERDO 
 
 
Memoria a 
corto 
plazo: 
recordar 
palabras 
que antes 
menciona
mos. 
 
19, 
20  
21 
 
 
  
Normal   2.25 a 3 
 
Deteriore leve 1.5 a 2.24 
 
Deterioro  Moderado 
 0.75 a 1.4 
 
Deterioro Severo  
0 a 0.74                 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
LENGUAJE Y 
CONSTRUCCIÓN 
 Nominación:  
Nombrar 2 
objetos que 
se muestran 
 
22, 
23 
  
 
 
 
 
Normal   6.75 a  9 
 
Deteriore leve 4.5 a 6.74 
 
Deterioro moderado 
2.25 a 4.4 
 
Deterioro severo  
0 a 2.24         
            
         
          
            
        
            
                     
Repetición: 
Repite una 
frase 
después del 
evaluador. 
 
        
24 
 
Comprensión  
Se indican 3 
órdenes  a 
cumplir. 
25, 
26, 
27 
Escritura: 
Pide escribir 
oración con 
sujeto y 
predicado. 
 
Dibujo 
Visoespacial: 
Copiar un 
dibujo dos 
pentágonos 
cruzados. 
 
 
 
 29 
 
  
   
 30 
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3.4 Técnicas e instrumentos de recolección de datos 
     Según Trespalacios, Vásquez y Bello., 2005 y Bernal, 2010)  señalan los 
siguientes procedimientos que se aplican en el estudio: 
a) Técnicas de recolección de información indirecta: Se ejecutó con la 
compilación de información en fuentes bibliográficas y estadísticas; 
buscando en las fuentes originales se sugiere, como libros, revistas, 
periódicos escritos, trabajos de investigación anteriores, etc. 
 
b) Técnicas de recolección de información directa. Esta información se 
consiguió por medio de la aplicación de encuestas en la muestra 
representativa de la citada población. Además, se aplicaron técnicas de 
observación.  
 
c) Técnica de observación. Según Bernal (2010) señala que “la observación 
como técnica de investigación científica, permite comprender el objeto de 
estudio de manera directa y mediante un proceso estricto, para luego 
especificar y analizar circunstancias sobre la realidad que acontece”. 
(p.257). 
En la presente investigación se utilizaron las tres técnicas en mención. 
 
Cuestionario Sociodemográfico 
     Se empleó el cuestionario socio demográfico, con el cual se recopilaron los 
datos generales de los evaluados con respecto a la edad, sexo, estado civil, etc. 
Además, el cuestionario posee preguntas enfocadas en relación al perfil 
cognitivo. Información importante que contribuyó en el análisis de los resultados. 
Lo que se aplicó a la muestra de 63 adultos mayores de la Iglesia bíblica 
Emmanuel. 
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3.4.1. Mini Mental State Examination (MMSE) 
     Para medir el Perfil Cognitivo se utilizó el Mini Mental State Examination 
(MMSE) un instrumento neuropsicológico de tamizaje incluida de las escalas 
cognitivas- conductuales; Aquí el sujeto contesta a un cuestionario de 30 (ítems). 
Y fue aplicado a 63 adultos mayores. 
Ficha Técnica de la Prueba 
Categoría: Neuropsicológica 
Nombre: Mini-mental State Examination MMSE 
Autores: Folstein y Mchugh (1975) técnica útil para los clínicos. Es el instrumento 
más usado en el mundo. Sólo o como parte de otras baterías. 
Aplicación: Personal 
Tiempo: de 5 a 10 minutos. 
Población: personas mayores de edad o adultos que presentan una sospecha 
de deterioro. 
Material: Cuestionario, lápiz y papel. 
Objetivo: Nos permite evaluar sospecha del déficit cognitivo, facilitando un 
estado mental del sujeto.                             
La prueba: Es un cuestionario de 11 ítems.  
Aspectos que evalúa 
o Orientación: (10 puntos) 
     En tiempo: el año, mes, día, estación del año, año. 1 punto por respuesta 
acertada (5 puntos). 
     En espacio: el país, ciudad, distrito, el piso, el lugar donde se ubica el sujeto. 
1 punto de por acierto (5 puntos) 
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o Registro: (3 puntos) 
     Mencionar 3 palabras  (pelota, bandera, árbol)  por un segundo. El sujeto 
tiene que repetir. Si es correcto 1 punto  
o Atención y cálculo: (5puntos) 
     Debe restar 5 veces consecutivos, comenzando de 100 con la consigna 
menos 7, si es correcto es un punto. De no poder realizar la consigna, deberá 
deletrear la palabra MUNDO al revés, por cada letra acertada 1 punto  
o Memoria: (3 puntos) 
     Evocación: preguntar al sujeto, si  recuerda las 3 palabras que antes repitió. 
Si es correcto 1 punto (3 puntos) 
o Lenguaje: (9 puntos) 
     Nominación (2 puntos) 
     Exhibir un lápiz, luego un reloj. Y luego preguntarle: ¿Qué es esto? El sujeto 
debe nombrarlo. Un punto por cada respuesta correcta. (2 puntos máximo) 
o Repetición (1 punto) 
      Mencionar al sujeto que repita la frase: “La mazamorra      morada tiene 
duraznos y guindones” si es correcto 1 punto. 
 
o Órdenes o comandos (3 puntos) 
      Darle el papel al paciente y decirle “Tome este papel con la   mano izquierda, 
dóblelo por la mitad y devuélvamelo con la mano derecha” si es correcta 1 punto. 
Por c/u. 
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o Lectura: (1 punto) 
     Exhibir la hoja que dice “Cierra los ojos” y decirle: “Haga lo que aquí se le 
menciona”. Si el sujeto cierra sus ojos. Se puntúa 1 
Escritura (1 punto). 
     En una hoja en blanco pedirle que escriba una frase espontánea que incluya 
sujeto y verbo. No necesita que la gramática este correcta 
Copia: (Praxis constructiva) (1 punto) 
     En la hoja dice: “Copie esta figura” pedir que copie el dibujo.  Tener en cuenta 
todos los ángulos, lados e intersecciones.  No calificar el temblor, líneas 
disparejas o no rectas.           
Calificación de los resultados: 
Se debe tener en cuenta lo siguiente: 
Puntuar cada respuesta de acuerdo al valor dado en el protocolo. 
Realizar la suma de todos los puntajes obtenidos por el evaluado (máximo 30 
puntos) 
Ubicar el puntaje obtenido en la tabla correspondiente. 
Señalar una observación de alguna deficiencia motora o sensorial, visual, que 
sea un inconveniente para responder adecuadamente. 
     Tener en cuenta, que el punto de corte para sospecha de deterioro cognitivo 
fue ajustado según los años de instrucción. 27 para sujetos con más de 7 años 
de instrucción, 23 para aquellos con 4 a 7 años de instrucción, 21 para los que 
tienen de 1 a 3 años de instrucción y 18 para los analfabetos. Se ha utilizado la 
versión peruana, reformada de la traducción de Buenos Aires- Argentina, 
adaptada por el neurólogo  peruano Nilton Custodio Capuñay y copartícipes en 
el 2008. 
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     En la realización de las preguntas cuando se han omitido ítems, se debe 
sopesar la nota, aplicando una regla de 3 simple, como: Un sujeto que por 
invalidez no puede ejecutar las pruebas de: Nominación, lectura y escritura, se 
seleccionará como máximo una valoración de 27 puntos, si en el puntaje alcanza 
24 puntos; se efectuará la corrección señalada: 24x30/27=26.67 lo redondeamos 
al número entero siguiente, que sería 27 puntos que en la interpretación le 
correspondería la categoría de normal sobre los 30 puntos. 
Adaptación al español:  
     Proyectado originalmente en inglés, y después validado en español.  En el 
país se ha elaborado la adaptación Peruana del MMSE, por    Robles (2003) en 
una investigación de tesis doctoral por la UNMSM. 
     Posteriormente fue adaptada teniendo como base a la versión rioplatense del 
MMSE de Butman et al. (2001) por el neurólogo peruano Custodio, et al (2008), 
la que utilizó en la ejecución del estudio de prevalencia de demencia en una 
población urbana de Lima publicada en el año 2008 en la Revista Anales de la 
Facultad de Medicina. Desde esa fecha ha sido usada por su grupo de 
investigación. Además, comenta que ha recibido múltiples consultas hechas por 
investigadores peruanos en relación a las adaptaciones realizadas, las cuales 
expone: 
     Se cambió la frase en el ítem de repetición: “El flan tiene frutillas y 
frambuesas” por la frase: “La mazamorra morada tiene duraznos y guindones”.  
Se cambió  el orden de tres comandos: 
     “Tome el papel con la mano izquierda, dóblelo por la mitad y póngalo en el 
suelo” por la orden: “Tome este papel con la mano izquierda, dóblelo por la mitad 
y devuélvamelo con la mano derecha”.  
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Tabla 3 
Rendimiento del MMSE en adultos mayores con demencia en  Lima 
Rendimiento:  
  
%  IC 95 %  
Sensibilidad  64,1%  54,5% 
72,7% 
Especificidad  84,1%     76% 
89,8% 
Valor predictivo positivo  24,4% 17,0% 
33,8%  
Valor predictivo negativo  96,7%  95,7% 
97,5%  
Área ROC (exactitud)  0,74%  0,68% 
0,80%  
Odds ratio diagnóstica  9,4%  4,92% 
18,12%  
LR(+)  4,0%  2,55 % 
6,38 % 
LR(−)  0,4%  0,32 % 
0,56 % 
Información proporcionada por Custodio et al. (2008) 
Confiabilidad de la Prueba 
     Se analizó por medio del método de Kr20 (método que sirve para medir la 
fiabilidad de una escala de medida) donde se estimó que la confiabilidad del 
instrumento es 0.753.  
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CAPITULO IV 
PROCESAMIENTO, PRESENTACIÓN Y ANALISIS DE LOS RESULTADOS 
4.1 Procesamiento de los resultados 
     Para el análisis de los datos, se efectuó el traslado de la data al programa 
Excel 2013, obteniendo los resultados de las dimensiones y de la variable. Luego 
se utilizó el software SPSS versión 24.0, para la reconversión de variable a 
niveles – rangos y así poder brindar la información concerniente. 
     Los resultados obtenidos serán presentados a través de las frecuencias y 
porcentajes en tablas, utilizando además los gráficos de barras, elementos que 
ayudan a ver descripciones y análisis con su respectiva interpretación. 
4.2   Presentación de los resultados 
Tabla 4 
Distribución de datos según la variable perfil cognitivo 
Perfil cognitivo f % 
Normal 26 41.27 
Deterioro leve 35 55.56 
Deterioro moderado 2 3.17 
Deterioro severo 0 0.00 
Total 63 100.00 
 
 
Figura 2 : Niveles de la variable perfil cognitivo 
     Lo que observamos a través de los resultados obtenidos es que el 41.27% de 
los evaluados presentan un perfil cognitivo normal, el 55.56% presenta un 
deterioro leve y el 3.17% un deterioro moderado.  
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Tabla 5 
Distribución de datos según la dimensión orientación 
Orientación f % 
Normal 42 66.67 
Deterioro leve 19 30.16 
Deterioro moderado 2 3.17 
Deterioro severo 0 0.00 
Total 63 100.00 
 
 
 
Figura 3 : Niveles de la dimensión orientación 
 
     Lo que observamos a través de los resultados obtenidos es que el 66.67% de 
los evaluados presentan una orientación normal, el 30.16% presenta un deterioro 
leve y el 3.17% un deterioro moderado. 
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Tabla 6 
Distribución de datos según la dimensión registro 
Registro f % 
Normal 53 84.13 
Deterioro leve 6 9.52 
Deterioro moderado 1 1.59 
Deterioro severo 3 4.76 
Total 63 100.00 
  
 
 
 
Figura 4 : Niveles de la dimensión Registro 
 
     Lo que observamos a través de los resultados obtenidos es que el 84.13% de 
los evaluados presentan un registro normal, el 9.52% presenta un deterioro leve, 
el 1.59% un deterioro moderado y un 4.76% un deterioro severo. 
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Tabla 7 
Distribución de datos según la dimensión atención y cálculo. 
Atención y calculo f % 
Normal 3 4.76 
Deterioro leve 9 14.29 
Deterioro moderado 24 38.10 
Deterioro severo 27 42.86 
Total 63 100.00 
 
 
Figura 5 : Niveles de la dimensión atención y cálculo 
Lo que observamos a través de los resultados obtenidos es que el 
4.76% de los evaluados presentan una atención y calculo normal, el 14.29% 
presenta un deterioro leve, el 38.10% un deterioro moderado y un 42.86% un 
deterioro severo. 
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Tabla 8 
Distribución de datos según la dimensión evocación 
Evocación f % 
Normal 18 28.57 
Deterioro leve 19 30.16 
Deterioro moderado 21 33.33 
Deterioro severo 5 7.94 
Total 63 100.00 
 
 
Figura 6 : Niveles de la dimensión evocación 
 
 
     Lo que observamos a través de los resultados obtenidos es que el 28.57% de 
los evaluados presentan una evocación normal, el 30.16% presenta un deterioro 
leve, el 33.33% un deterioro moderado y un 7.94% un deterioro severo. 
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Tabla 9 
Distribución de datos según la dimensión lenguaje. 
Lenguaje f % 
Normal 55 87.30 
Deterioro leve 5 7.94 
Deterioro 
moderado 3 4.76 
Deterioro severo 0 0.00 
Total 63 100.00 
 
 
 
 
Figura 7 : Niveles de la dimensión lenguaje 
 
 
     Lo que observamos a través de los resultados obtenidos es que el 87.30% de 
los evaluados presentan un lenguaje normal, el 7.94% presenta un deterioro leve 
y el 4.76% un deterioro moderado. 
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Variable perfil cognitivo en relación a los datos demográficos 
Tabla 10 
Distribución de datos según la variable perfil cognitivo de acuerdo a la edad 
  Perfil cognitivo 
Edad 60-68 69-77 78-86  
Niveles f % f % f % Total 
Normal 15 23.81 13 20.63 7 11.11 35 
Deterioro leve 10 15.87 8 12.70 8 12.70 26 
Deterioro moderado 0 0.00 1 1.59 1 1.59 2 
Deterioro severo 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 
Total 25 39.68 22 34.92 16 25.40 63 
 
 
Figura 8 : Niveles según la variable perfil cognitivo de acuerdo a la edad 
 
     Lo que observamos a través de los resultados obtenidos es que en el rango 
de 60 a 68 años  con respecto al perfil cognitivo hay un nivel normal en un 
23.81%, un nivel de deterioro leve del 15.87%, un nivel de deterioro moderado 
del 0.00% en cuanto al nivel de deterioro severo también se observa un 0.00%; 
en el rango de 69 a 77 años en el nivel normal se encuentra el 20.63%, en el 
nivel deterioro leve el 12.70%,en el nivel de deterioro moderado el 1.59% y en el 
nivel deterioro severo el 0.00%; en cuanto al rango de 78 a 86 años en el nivel 
normal se encuentra el 11.11%, en el nivel deterioro leve un 12.70%, en el nivel 
de deterioro moderado el 1.59% y como en la mayoría no se encuentra un 
deterioro severo del perfil cognitivo.  
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Tabla 11 
Distribución de datos según la variable perfil cognitivo de acuerdo al sexo 
Perfil cognitivo 
Sexo Femenino Masculino  
Niveles f % f % Total 
Normal 30 47.62 5 7.94 35 
Deterioro leve 1 1.59 5 7.94 6 
Deterioro moderado 21 33.33 1 1.59 22 
Deterioro severo 0 0.00 0 0.00 0 
Total 52 82.54 11 17.46 63 
 
Figura 9 : Niveles según la variable perfil cognitivo de acuerdo al sexo 
 
     Lo que observamos a través de los resultados obtenidos es que las mujeres  
con respecto al perfil cognitivo presentan un nivel normal del 47.62%, un nivel de 
deterioro leve del 1.59%, un nivel de deterioro moderado del 33.33% y un 0.0% 
en cuanto al nivel de deterioro severo; por otro lado los hombres presentan un 
nivel normal del 7.94%,un nivel de deterioro leve del 7.94%, un nivel de deterioro 
moderado del 1.59% y en el nivel deterioro severo 0.00. 
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Tabla 12 
Distribución de datos según la variable perfil cognitivo de acuerdo al grado de 
instrucción 
  Perfil cognitivo 
Instrucción Primaria Secundaria Superior   
Niveles f % f % f % Total 
Normal 7 11.11 8 12.70 20 31.75 35 
Deterioro leve 12 19.05 9 14.29 6 9.52 27 
Deterioro moderado 1 1.59 0 0.00 0 0.00 1 
Deterioro severo 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 
Total 20 31.75 17 26.98 26 41.27 63 
 
 
Figura 10 : Niveles según la variable perfil cognitivo de acuerdo al grado de 
instrucción 
     Lo que observamos a través de los resultados obtenidos es que los que tienen 
un nivel de instrucción primaria  con respecto al perfil cognitivo presentan un nivel 
normal en un 11.11%, un nivel de deterioro débil del 19.05%, un nivel de 
deterioro moderado del 1.59% y un 0.0% en cuanto al nivel de deterioro severo; 
los que tienen un nivel de instrucción secundario presentan un nivel normal del 
12.70%, nivel deterioro leve del 14.29%, nivel de deterioro moderado 0.00% y en 
el nivel deterioro severo 0.00%; en cuanto a los que tienen grado superior 
presentan un nivel normal del 31.75%, un el nivel de deterioro leve del 9.52%, 
un nivel de deterioro moderado 0.00% y nivel de deterioro severo del 0.00%.  
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Tabla 13 
Distribución de datos según la variable perfil cognitivo de acuerdo al estado civil 
  Perfil cognitivo 
Estado civil Casada(o) Soltera (o) Viuda (o)   
Niveles f % f % f % Total 
Normal 13 20.63 12 19.05 11 17.46 36 
Deterioro leve 15 23.81 6 9.52 4 6.35 25 
Deterioro moderado 1 1.59 0 0.00 1 1.59 2 
Deterioro severo 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 
Total 29 46.03 18 28.57 16 25.40 63 
 
 
Figura 11 : Niveles según la variable perfil cognitivo de acuerdo al estado civil 
 
     Lo que observamos a través de los resultados obtenidos es que los que tienen 
un estado civil casada(o)  con respecto al perfil cognitivo presentan un nivel 
normal en un 20.63%, un nivel de deterioro leve del 23.81%, un nivel de deterioro 
moderado del 1.59% y un 0.0% en cuanto al nivel de deterioro severo; los que 
tienen un estado civil soltera(o)  presentan un nivel normal del 19.05%, nivel 
deterioro leve del 9.52%, nivel de deterioro moderado 0.00% y en el nivel 
deterioro severo 0.00%; en cuanto a los que tienen un estado civil viuda(o)  
presentan un nivel normal del 17.46%, un el nivel de deterioro leve del 6.35%, 
un nivel de deterioro moderado de 1.59% y nivel de deterioro severo del 0.00%. 
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4.3 Análisis y discusión de resultados 
     Se procede a realizar el análisis y la discusión de los resultados obtenidos en 
el presente estudio, como se detallan a continuación: 
Objetivo general 
     Se realizó un estudio en Iglesia Bíblica Emmanuel del distrito de San Isidro, 
cuya investigación tuvo como objetivo determinar el perfil cognitivo en los adultos 
mayores de dicha congregación, en la cual se determinó que el 55.56% de la 
muestra presenta un deterioro leve en la función cognitiva. De la misma forma 
se encontró que el 41.27% de los evaluados presenta un perfil cognitivo normal 
y el 3.17% un deterioro moderado. Así mismo se observó que no se encontraron 
personas que presenten deterioro cognitivo severo. Esta similitud fue encontrada 
por De la Cruz (2007) en la investigación deterioro cognitivo del adulto mayor en 
un consultorio médico de familia, quien obtuvo un resultado de 79,6% con 
deterioro leve.  
     Sin embargo, Aguirre (2014), difiere con los resultados mostrados en esta 
investigación, él afirma que el nivel que predomina, no es el deterioro cognitivo 
leve sino el nivel cognitivo normal con 55.2% en un centro integral de 
Lambayeque, este es ratificado por García (2007) quien también encontró 
predominancia en el perfil cognitivo normal con un 55% coincidentemente con la 
presente investigación en una iglesia cristiana de Lima.                                 
     Este desacuerdo podría ser explicado por Barahona, Villasán y Sánchez 
(2014), quienes indican que el deterioro cognitivo leve puede estar asociado a 
diversos factores: el medioambiente, genéticos, socioculturales, entre otros. 
Además, mencionan que durante el envejecimiento los procesos cognitivos se 
van modificando a un orden diferente. Por esta razón algunas personas 
manifiestan signos a los 60 años otros a los 80/90, alterándose a través de este 
período.  
     La presente investigación tiene un predominio en el deterioro cognitivo leve 
lo cual indica que existe un rendimiento cognoscitivo por debajo del nivel para su 
edad. A pesar de la coincidencia con García en el 2017 quien realizó una 
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investigación en la misma iglesia cristiana del distrito de San Martín de Porres y 
esta investigación fue en San isidro, difiere en cuanto a los resultados, esto 
podría deberse como señala el autor a diversos factores. Por ello se considera 
necesario realizar una exploración y evaluación neurológica exhaustiva. 
Primer objetivo especifico 
     Con relación a la dimensión orientación, se observó a través de los resultados 
obtenidos que el 66.67% de los evaluados presentan una orientación normal, el 
30.16% muestra un deterioro leve y el 3.17% un deterioro moderado.  
     Portillo (2015), discrepa con los resultados mostrados en esta investigación, 
señala que los adultos con edad avanzada que presentan DCL, obtuvieron 
puntajes distintos entre sí en las áreas observadas, encontrando que entre las 
áreas más afectadas en el DCL, fue la orientación, en una parroquia de 
Maracaibo, Venezuela. 
     Esto podría ser argumentado por Lozano-Gallego, Vilalta-Franch, Llinás 
Reglá y López-Pousa (1999) consultados por Domínguez, Serrano, Jiménez y 
Perea (2013), donde expresan que las áreas para distinguir entre demencia y no 
demencia son orientación temporal, memoria, atención y percepción, entre éllas, 
siendo la orientación temporal la que más se distingue. Además, se incluye a la 
memoria y la atención. 
     En relación a los resultados en la dimensión de orientación, se puede 
determinar que los evaluados en su mayoría tienen preservada esta área, lo que 
favorece a que tengan contacto con la realidad y su situación en el tiempo y 
espacio, proporcionándoles una mayor comprensión de lo que les rodea, lo que 
les facilita tener una sensación de control e incremento de la autoestima. 
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Segundo Objetivo específico  
     Con relación a la dimensión Registro  (Memoria inmediata), se  observan  a 
través de los resultados obtenidos que el 84.13% de los evaluados presentan un 
registro normal, el 9.52% muestra un deterioro leve y el 1.59% un deterioro 
moderado y un 4.76% un deterioro severo.  
     Ávila, Vásquez & Gutiérrez (2007), difiere con los resultados de esta 
investigación, en la que manifiesta que encontraron tres áreas que estaban muy 
afectadas: la memoria inmediata, la orientación y la atención, y el cálculo. Lo que 
corrobora Portillo (2015), quien señaló que entre las áreas mayormente 
afectadas con DCL se encontró a la memoria, lenguaje, orientación, atención, 
praxis y pensamiento abstracto, en una parroquia de Maracaibo – Venezuela. 
     Fernández-Ballesteros, et al., (1999) refiere que el ingreso de la información 
obedece a los sentidos y que en el caso del procesamiento de la información 
tiene como base al sistema nervioso central, concluye que en el proceso de 
envejecimiento existe una menor eficacia y un enlentecimiento del 
funcionamiento cognitivo. Así mismo menciona que procesar la información 
requiere el aprendizaje, la retención o la memoria de esa información. Señala 
que los adultos mayores manifiestan tener fallos cuando recuerdan nombres, 
números de teléfono y otros eventos de la vida diaria. Además, esta autora 
menciona que la memoria de trabajo (memoria operativa) y la memoria episódica 
padecen cambios considerables vinculados a la edad. 
     Baddeley, (1992); Ericsson y Kintsch, (1995) señalan que la memoria 
inmediata o a corto plazo también se le conoce como memoria de trabajo, es la 
que guarda y procesa la información en segundos o minutos. 
     Se observa un alto índice del nivel normal lo que indica que mantiene la 
memoria inmediata preservada. Sin embargo, cabe mencionar que existe un 
porcentaje bajo en relación al deterioro leve y severo, por lo que se requiere una 
evaluación neuropsicológica más completa para determinar si existe un primer 
indicio de una posible demencia, por ello la importancia de un diagnóstico 
temprano. 
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Tercer objetivo específico 
     Con  relación  a  la  dimensión  de atención  y  cálculo  se  percibe  en  los  
resultados obtenidos que el 4.76% de los evaluados presentan una atención y 
cálculo normal, el 14.29% presenta un deterioro leve, el 38.10% un deterioro 
moderado y un 42.86% un deterioro severo. Chávez & Núñez (2013), muestran 
una similitud con un nivel alto en el deterioro severo, ellos mencionan que el área 
más afectada con la evaluación del MMSE fue la atención y cálculo, en un 
hospital nacional. Lo que corroboran Nash (2013) quien menciona que en las 
áreas de atención y cálculo tuvieron una estimación del índice de deterioro entre 
12 y 24; esta fue superior en los ancianos del área rural porque en su gran 
mayoría eran iletrados. Así mismo, García (2017) en relación a las áreas 
evaluadas, concluye que la atención y cálculo, son determinadas como áreas 
especialmente afectadas.  
     Fernández-Ballesteros, et al., (1999) El adulto mayor demora en dar 
respuesta a la información que recibe, especialmente cuando esas tareas que 
se le asignan requieren más recursos atencionales. Además, resalta que esos 
cambios o déficits en los primeros períodos del procesamiento se dan en edades 
tempranas.  
     En relación a los resultados y la concordancia con otros estudios, podemos 
observar que existe un déficit en esta área, que necesita ejercitar ya que tiene 
una íntima relación con la memoria, se pueden fomentar acciones para prevenir 
y estimular las funciones superiores, porque su salud y calidad de vida se 
encuentran relacionados con un apropiado funcionamiento cognitivo. 
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Cuarto objetivo específico 
     En relación a la dimensión de evocación (Recuerdo) se observó que a través 
de los resultados obtenidos es que el 28.57% de los evaluados presentan una 
evocación normal, el 30.16% presenta un deterioro leve, el 33.33% un deterioro 
moderado y un 7.94% un deterioro severo. 
    Ávila, Vásquez & Gutiérrez (2007) presenta una similitud en referencia a esta 
investigación donde menciona que encontró que la memoria mediata tiene una 
alteración con una menor afectación que otras áreas. Menciona que los datos 
coinciden con otros estudios en relación a que la memoria es la función cognitiva 
que sufre más trastornos y de manera sorprendente. Así mismo, García (2017) 
quien concluye que en relación a las áreas evaluadas, el recuerdo entre otros es 
un área primordialmente afectada, en una iglesia cristiana de lima.  
      Según Aizpurua y Koutstaal (2015) los autores discrepan con la creencia que 
al llegar a la etapa del envejecimiento se deteriora la memoria, mencionan que 
muchas investigaciones confirman que a partir de los 20 años se inicia una 
pérdida cognitiva de la que no nos percatamos, que se acentúa entre los 45 y 49 
años y siendo está más evidente a los 75 años a más.  Así explican que unos 
tipos de memoria se deterioran más que otras, que el deterioro es más 
perceptible en la memoria episódica, la que mantiene los hechos del pasado, de 
nuestra vida personal y es más precisa para evocar los recuerdos, siendo 
necesaria para la planificación, como también para nuestro bienestar emocional.  
     Los resultados de esta investigación ratifican la necesidad una detección 
temprana de las alteraciones de la memoria y orientación como síntomas 
regulares e iniciales de las demencias. El diagnóstico oportuno facilita el control 
y la dispensarización del adulto mayor. 
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Quinto objetivo específico 
     En relación a la dimensión de Lenguaje, se observa a través de los resultados 
alcanzados que el 87.30% de los evaluados presentan un lenguaje normal, el 
7.94% muestra un deterioro leve y el 4.76% un deterioro moderado. 
     Ávila, Vásquez & Gutiérrez (2007) difiere con los resultados obtenidos en este 
estudio, donde la función del lenguaje presentó 83.7%, una considerable 
afectación en relación a las otras áreas afectadas. Lo que corrobora, Portillo  
(2015)  quien explica que dentro del DCL existen áreas principalmente afectadas 
como la función cognitiva de la memoria y el lenguaje. 
 
     Carpenter et al., (1994); Just & Carpenter, (1092); Kemper & Kemptes, (1999). 
Los autores exponen acerca de la teoría de disminución de la capacidad de la 
memoria operativa, una teoría destacada dentro de las muchas que existen y de 
qué manera afectan en la función del lenguaje, su hipótesis postula que a efectos 
del envejecimiento, la memoria operativa entendida; como una memoria de 
recursos limitados que al mismo tiempo mantiene capacidad para almacenar y 
manipular información, padece de una merma en su capacidad de trabajo, hecho 
que afecta la habilidad para comprender y producir oraciones semánticas y 
sintácticamente complejas en los adultos mayores.  
 
     Los estudios de esta investigación tienen un alto porcentaje en esta 
dimensión, en lo que difiere con otros estudios, por lo que se deduce que la 
mayoría de los evaluados tiene una buena comprensión y una preservada 
velocidad de procesamiento ya que está relacionada con la memoria para 
elaborar oraciones semánticas y sintácticamente complejas. 
     El lenguaje es producto de una actividad nerviosa compleja, una habilidad 
necesaria para comunicarnos, entender y mantener las relaciones sociales.  
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Sexto objetivo específico 
 
     Con relación a los resultados obtenidos sobre la variable perfil cognitivo de 
acuerdo a la edad, se distribuyó por grupo etario en tres (3) rangos. El primer  
rango de 60 a 68 años  con respecto al perfil cognitivo muestra un nivel normal 
en un 23.81%, un nivel de deterioro leve del 15.87%, un nivel de deterioro 
moderado y severo de 0.00%; en el segundo rango de 69 a 77 años en el nivel 
normal se encuentra el 20.63%, en el nivel deterioro leve el 12.70%,en el nivel 
de deterioro moderado el 1.59% y en el nivel deterioro severo el 0.00%; en tercer 
rango de 78 a 86 años el nivel normal se encuentra el 11.11%, en el nivel 
deterioro leve un 12.70%, en el nivel de deterioro moderado el 1.59% y como en 
la mayoría no se encuentra un deterioro severo del perfil cognitivo. 
     Gómez, Bonnin, Gómez, Iglesias, Yáñez y González (2003) presenta una 
similitud en relación al presente estudio, donde observa que las edades entre 65 
– 74 años, muestran niveles representativamente bajos de DCL en una 
comparación con los adultos mayores en quienes se analizaron un mayor 
porcentaje de DCL en sujetos cuyas edades están comprendidas entre 85 a 89 
años. Demostrándose la aparición de DCL en edades mayores. Lo que fue 
corroborado por Portillo (2015) donde concluye que la muestra con edades 
comprendidas entre 65 y 74 años evidencia menor deterioro cognitivo, 
confrontando con la edad de 75 años a más, los cuales manifestaron porcentajes 
más altos.  
     Cambell, Unverzagt, la Mantia, Khan y Boustani, (2013) los autores 
mencionan que existen una serie de factores que favorecen el deterioro 
cognitivo, dentro de ellas se encuentran la edad, el sexo y el nivel educativo entre 
otros. 
     En el mundo, es muy complejo referirse a la estimación del deterioro 
cognitivo. Según Custodio y otros (2012) varios estudios realizados evidencian 
que la prevalencia de Deterioro cognitivo leve (DCL) aumenta con la edad, en un 
porcentaje del 10% en sujetos de 70 a 79 años y 25% en aquellos con 80 a 89 
años. 
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     En el estudio realizado podemos determinar que el grupo etario del tercer 
rango, comprendidos entre las edades de 78 a 86 años, manifiestan un mayor 
índice en el deterioro leve, con lo que coincide con algunos investigadores que 
afirman que a mayor edad, existe un mayor riesgo de padecer una demencia. 
Por ello, se considera necesaria una exploración y evaluación neurológica. 
 
     En concordancia a los resultados obtenidos sobre la variable perfil cognitivo 
de acuerdo al sexo, las mujeres  con respecto al perfil cognitivo presentan un 
nivel normal del 47.62%, un nivel de deterioro leve del 1.59%, un nivel de 
deterioro moderado del 33.33% y un 0.0% en cuanto al nivel de deterioro severo; 
por otro lado los hombres presentan un nivel normal del 7.94%,un nivel de 
deterioro leve del 7.94%, un nivel de deterioro moderado del 1.59% y en el nivel 
deterioro severo 0.00. 
     Abarca y cols (2008), Rivera, Méndez y Molero (2012) Henao-Arboleda y cols 
(2010), presenta una similitud con esta investigación, donde manifiesta qué ya 
que las mujeres viven más tiempo, en relación a los hombres y que en Venezuela 
acostumbran a vivir con la familia hasta esa etapa de su vida, señalan que no 
hubo una presencia de DCL al comparar la muestra según género, siendo 
particularmente se encuentra muy baja. Además, cabe resaltar que los hombres 
tienen índices de mortalidad muy altas en Venezuela, lo que justificaría la 
relevancia del sexo femenino en la muestra. 
Belón & Soto (2015) difieren con los resultados obtenidos en este estudio, 
manifiestan que el sexo no es un factor de riesgo para el deterioro cognitivo en 
relación a que los sujetos no reflejan disconformidad importante en relación a las 
habilidades cognitivas. 
(López y Calero, 2009) los autores refieren que las mujeres tienen un mayor 
riesgo de padecer demencia de tipo Alzheimer. 
     Si bien en la muestra del presente estudio, se observa que en las mujeres 
hay un índice mayor en el nivel normal en relación a los hombres, cabe 
mencionar que existe un nivel considerable de deterioro en la función cognitiva 
al igual que los hombres, por lo que se sugiere un examen neuropsicológico más 
completo para conocer con precisión el rendimiento cognoscitivo para su edad. 
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     En los resultados obtenidos sobre la variable perfil cognitivo de acuerdo al 
grado de instrucción, se muestra que el nivel de instrucción primaria  con 
respecto al perfil cognitivo presentan un nivel normal en un 11.11%, un nivel de 
deterioro leve del 19.05%, un nivel de deterioro moderado del 1.59% y un 0.0% 
en cuanto al nivel de deterioro severo; los que tienen un nivel de instrucción 
secundario presentan un nivel normal del 12.70%, nivel deterioro leve del 
14.29%, nivel de deterioro moderado y severo 0.00% ; en cuanto a los que tienen 
grado superior presentan un nivel normal del 31.75%, un el nivel de deterioro 
leve del 9.52%, un nivel de deterioro moderado y severo 0.00%. 
 
     Ortiz (2014) mantiene una semejanza con el estudio realizado, quien 
manifiesta que en el nivel primaria tuvo como predominio posible deterioro, 
donde los evaluados con nula escolaridad mostraron un desempeño parecido a 
los pacientes con demencia leve. En conclusión, al reducirse el desempeño de 
este grupo conforme se incrementa la edad, en los otros grupos de mayor 
escolaridad el descenso es a partir de los 65 años en adelante y se presenta 
según autor de manera discreta en la UMF 16 de Veracruz – México. 
 
     Así mismo, Gómez, Bonnin, Gómez, Iglesias, Yáñez y González (2002) con 
el presente estudio, realizaron una investigación para caracterizar clínicamente 
los pacientes con deterioro cognitivo y reportaron un índice mayor de pacientes 
con nivel de escolaridad primario que los de escolaridad superior, señalando que 
los sujetos con alto nivel de educación, presentan un menor riesgo de deterioro 
de las funciones cognitivas y lo mencionan en su definición de “reserva 
neuronal”, donde a mayor educación presentan mayores sinapsis corticales, de 
esa manera hacerle frente al deterioro provocado por la pérdida neuronal, 
particularidades del envejecimiento y la demencia. 
 
     Belón & Soto (2015), mencionan que la educación establece un factor 
protector para no padecer demencia, porque a mayor escolaridad va originar una 
considerable conectividad neuronal de manera sólida. 
 
     (Ardel et al., 2006) los sujetos con reserva cognitiva, estarían en la facultad 
de tolerar los efectos de una patología, antes de llegar al umbral donde los 
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síntomas clínicos empiezan a presentarse. El bajo nivel de educación 
relacionado con un analfabetismo, es el factor de riesgo más relevante para 
padecer una demencia (Cámero – Pardo, 2000).  
 
    En la presente investigación se puede observar un máximo puntaje en el grado 
de instrucción superior con el nivel normal, lo que indican algunos autores que el 
poseer más años de estudios, tiene un efecto significativo en la función cognitiva, 
lo que se relaciona con la reserva cognitiva, siendo esta un protector del deterioro 
cognitivo. No obstante se presentó niveles bajos en la instrucción primaria y 
secundaria, con lo que se deduce una mayor probabilidad de padecer de una 
demencia. 
 
     Con relación a los resultados obtenidos sobre la variable perfil cognitivo de 
acuerdo al estado civil, que con estado civil casada(o) respecto al perfil cognitivo 
presentan un nivel normal en un 20.63%, un nivel de deterioro leve del 23.81%, 
un nivel de deterioro moderado del 1.59% y un 0.0% en cuanto al nivel de 
deterioro severo; los de estado civil soltera(o)  presentan un nivel normal del 
19.05%, nivel deterioro leve del 9.52%, nivel de deterioro moderado y severo 
0.00%, en cuanto a los que tienen un estado civil viuda(o)  presentan un nivel 
normal del 17.46%, un el nivel de deterioro leve del 6.35%, un nivel de deterioro 
moderado de 1.59% y nivel de deterioro severo del 0.00%. 
 
     En similitud Belón & Soto (2015) mencionan que los solteros presentan mayor 
desempeño en relación a los casados, Así mismo, no se encontró mayor relación 
en el desempeño cognitivo de los sujetos de la población geriátrica de Arequipa. 
 
     Portillo (2015) difiere con este estudio, menciona que los adultos mayores 
casados, registran un menor DCL, que no tiene concordancia con el nivel socio 
económico, evidenciando que es un factor que no tiene influencia en el deterioro 
cognitivo en adultos con edad avanzada. De la misma manera Aguirre (2014), 
discrepa con este estudio, menciona que las viudas del sexo femenino entre las 
edades de 75 a 79 años, presentan factores de riesgo para desarrollar deterioro 
cognitivo moderado. De igual manera García (2017) refiere que los viudos son 
considerados como factor de riesgo para que se manifieste el deterioro en la 
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función cognitivo. Así mismo Hakansson y col. (2012) mencionan que los sujetos 
que tenían pareja en el transcurso de la mitad de su vida (4ta y 5ta década) 
mostraron menos DCL al tener mayor edad. 
  
     En el presente estudio, los grupos de solteros y viudos presentan un mayor 
porcentaje en el nivel normal, pero también muestran un nivel bajo de deterioro 
leve en ambos grupos. Mientras que el grupo de los casados presentan un alto 
índice de deterioro leve por lo que a este grupo se le puede considerar como 
factor de riesgo para manifestar un declive en la función cognitiva. 
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Conclusiones: 
Primera: el nivel del perfil cognitivo que predomina es el deterioro leve con un 
55.56%, los resultados indican en su mayoría un declive del rendimiento 
cognoscitivo para su edad, lo que podría deberse a múltiples factores.  
Segunda: en la dimensión orientación el 66.67% de los evaluados presentan un 
predominio en el nivel normal, lo que favorece que tengan contacto con la 
realidad y una mayor comprensión con lo que les rodea. 
Tercera: el perfil cognitivo, de la dimensión registro presenta un nivel normal con 
un 84.13%, lo que indica que la memoria inmediata se encuentra preservada,  
con un adecuado rendimiento cognitivo. 
Cuarta: el nivel del perfil cognitivo que predomina es el deterioro severo en la 
dimensión de atención y cálculo con un 42.86%, lo que advierte un déficit de los 
recursos atencionales y un declive del rendimiento cognoscitivo. 
Quinta: en la dimensión evocación el 33.33% de los evaluados presenta un nivel 
de deterioro moderado, lo que explica un bajo rendimiento en el área evaluada, 
lo que determina una disminución de la función cognitiva. 
Sexta: la dimensión de lenguaje del perfil cognitivo presentan un nivel normal 
con un 87.30%, es decir que en su mayoría presentan el área preservada con un 
buen nivel de comprensión y adecuada comunicación lingüística. 
Séptima: el grupo etario de 78 a 86 años presentó un nivel alto de deterioro leve, 
lo que  afirma que a  más edad  existe un  mayor riesgo de padecer una 
demencia. 
En el sexo existe un predominio de las mujeres con relación a los hombres.  
Aunque, ambos muestran niveles promedio en el deterioro de la función 
cognitiva. 
El grado de Instrucción muestra un nivel alto de instrucción superior normal,  que 
indica que a más estudios existe un efecto significativo en la función cognitiva.  
     En el estado civil, los casados muestran un nivel alto de deterioro leve en 
relación a los solteros y viudos, mientras que ellos evidencian un nivel de 
preponderancia normal en relación a los casados.  
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Recomendaciones 
 
o Se utilizó para la evaluación una prueba de tamizaje, que si bien 
discrimina entre una situación normal y patológica, es poco específica, por 
lo que, se sugiere realizar una exploración y evaluación neurológica más 
exhaustiva. 
 
o Se recomienda establecer un programa de estimulación cognitiva para 
mejorar las áreas afectadas y mantener las que se encuentran 
preservadas a fin de favorecer su rendimiento cognitivo. 
 
o Se sugiere hacer un análisis minucioso en diversos contextos culturales, 
para comprobar si se mantienen las diferencias. 
 
o Se recomienda promover un envejecimiento activo y saludable en las 
personas con edad avanzada mediante campañas de proyección social a 
través de los gobiernos locales y con ello contribuir en mejorar su salud y 
calidad de vida. 
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CAPITULO V. 
PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
5.1 Denominación del programa 
     “Taller de estimulación cognitiva aplicado a adultos mayores que manifiestan 
deterioro en las funciones superiores”. 
 
5.2 Justificación del programa 
     Morel Aby (2017) menciona que dentro de las funciones que realiza el cerebro 
está la de procesar la información, la que debe registrarse en la memoria. No 
obstante en el periodo del envejecimiento esta capacidad de recordar se 
encuentra en muchos casos seriamente afectada. Por lo que es importante 
mencionar que el cerebro se puede estimular a cualquier edad, mediante el 
entrenamiento mental, lo que contribuye a desarrollar la memoria, el 
pensamiento y la creatividad. 
    La estimulación cognitiva en los adultos mayores de 60 años, permite 
acrecentar sus capacidades cognitivas.  También, mejoran los niveles de 
plasticidad neuronal, se incrementa el potencial cognitivo e incluso puede 
prevenir enfermedades mentales. Además,  mediante un constante ejercicio 
cerebral en el entrenamiento de las funciones cognitivas como: atención, 
memoria, percepción, cálculo, lenguaje, se puede preservar la agudeza mental. 
Así mismo, menciona que debemos de impulsar algunas prácticas para 
potencializar las habilidades cognitivas como: leer, memorizar refranes, realizar 
ejercicios de cálculo mental, ordenar palabras, jugar ajedrez u otros juegos de 
mesa, compartir una vida familiar, una buena alimentación, así como realizar 
ejercicios físicos como caminatas entre otros.  
     López, López & Ariño (2002) manifiestan que en la actualidad no existe mejor 
tratamiento que el entrenamiento cognitivo, para afrontar el deterioro 
multifuncional y preservar las capacidades cognitivas menos afectadas, lo que 
permite mejorar el estado de ánimo del sujeto y extender el periodo de 
autonomía, logrando así elevar su autoestima. 
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     Se da énfasis en la aplicación de este programa de estimulación, porque 
puede ralentizar la progresión del déficit en las personas mayores que se 
encuentran afectadas. 
     La estimulación cognitiva se explica como el conjunto de métodos y 
estrategias orientadas a mantener o mejorar la eficiencia del funcionamiento 
cognitivo. También,  consiste en la rehabilitación por medio del cual, las personas 
que se encuentran discapacitadas por una enfermedad o lesión, trabajan con 
profesionales, familia, amigos para lograr el máximo bienestar  físico, psicológico 
y social. Con lo que se busca lograr una mejoría a nivel emocional, entrenando 
a las personas a reutilizar habilidades instauradas y también ejercitar como usar 
los recursos externos, logrando mantener por más tiempo las habilidades 
conservadas. 
     La estimulación cognitiva no sólo se centra en la parte cognitivo, sino también 
cabe resaltar que existen factores importantes dentro del ser humano que se 
toman en cuenta como la afectividad, la conducta, lo social, familiar. Además, de 
lo biológico, interviniendo en la persona de manera integral. Así creemos 
necesario ejecutar una intervención que contribuya con las terapias no 
farmacológicas. 
      Por todo lo expuesto es de suma importancia establecer un plan de 
intervención, con lo observado en los resultados obtenidos en la evaluación a los 
adultos mayores de un programa social de la Iglesia Bíblica Emmanuel, quienes 
requieren mejorar los déficits en las áreas de memoria, atención y cálculo, así 
como preservar las otras áreas no afectadas, para un adecuado funcionamiento.  
Debemos tener en consideración que estas actividades contribuyen en su 
autonomía y la de mejorar su calidad de vida. 
5.2.1. Ventajas y utilidad: 
o Permite ralentizar la progresión del deterioro cognitivo, como resultado del 
entrenamiento. 
o Ayuda a incrementar su autonomía, mejorando su calidad de vida. 
o Contribuye a mantener activo el cerebro. 
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5.3   Establecimiento de objetivos 
5.3.1. Objetivo General 
- Mantener las funciones cognitivas conservadas el mayor tiempo posible, 
con el fin de preservar su autonomía y calidad de vida en los adultos 
mayores de un programa social de la Iglesia Bíblica Emmanuel, en el 
distrito de San Isidro. 
5.3.2. Objetivos específicos  
- Concientizar en los adultos mayores la importancia del trabajo efectuado 
en el programa, buscando así su adherencia al mismo. 
 
- Fortalecer las áreas afectadas de la función cognitiva, a fin de mejorar  y 
disminuir su dependencia. 
 
- Fomentar la interrelación entre los adultos mayores, lo que favorece la 
cohesión del grupo, permitiendo la participación de sus miembros. 
 
- Comprometer a la familia o cuidador en involucrar al adulto mayor en 
actividades que pueda realizar en casa, de esta manera mejorar su 
autoestima, evitando caer en la tristeza y aislamiento. 
 
5.4  Sector al que se dirige: 
     La realización de este programa de intervención está dirigido a una población 
de 63 adultos mayores de ambos sexos, cuyas edades fluctúan entre los 60 y 86 
años de edad, que pertenecen a un programa social de una Iglesia Cristiana en 
el distrito de San Isidro. Cuya muestra al ser evaluada presenta niveles de 
deterioro en la función cognitiva. El trabajo va estar a cargo de un profesional de 
psicología clínica.  
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5.5 Establecimiento de conductas problemas / conductas metas 
     Los resultados de la evaluación nos permiten identificar las capacidades 
conservadas y el nivel de deterioro en las áreas cognitivas de memoria, atención 
y cálculo, las cuales se consideran como las más afectadas.  
Conductas problemas 
- Pequeños olvidos como donde dejaron algunos objetos: llaves, dinero, 
entre otros. 
- No tomar sus pastillas en las horas que corresponden. 
- Dificultad de estimar el precio relativo de los objetos en actividades de 
compra o venta. 
 
Conductas meta 
Las conductas que se esperan alcanzar con el plan de intervención son las 
siguientes: 
- Que realicen sus compras con un adecuado uso del dinero para el cambio. 
- Que los olvidos sean cada vez más esporádicos, para desenvolverse con 
mayor autonomía. 
- Que puedan permanecer activos la mayor parte del tiempo. 
 
5.6 Metodología de la Intervención 
Método activo – participativo. 
     Donde se favorece el aprender, crear y fomente la responsabilidad en los 
adultos mayores. También, se impulsen las técnicas del trabajo en equipo y se 
planteen objetivos con la participación de todos los miembros de la 
congregación,  los cuales implican desarrollar asociaciones,  abstracciones, 
relaciones, fórmulas, estrategias, conclusiones entre otros, lo que va permitir 
ejercitar sus capacidades para poder desempeñarse activamente y mantener su 
autonomía. 
     Además, posibilita un espacio donde los adultos mayores pueden analizar y 
expresar sus emociones, lo que permite su bienestar emocional. 
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Duración del programa 
     Se ha desarrollado un plan de intervención con  9 sesiones, que se realizará 
una vez por semana, con un tiempo de duración de 1 hora y 30 minutos.  Donde 
se van a trabajar las áreas cognitivas de la memoria, atención y cálculo, las 
cuales requieren mejorar sus déficits cognitivos para un adecuado 
funcionamiento. Además, se reforzarán  las otras áreas preservadas a fin de que 
se mantengan.   
5.7 Instrumentos/ materiales a utilizar 
Recursos materiales: 
- Útiles de escritorio: Papel bond A4, lápiz, colores, borrador, tajador, 
tijeras, plumones delgados y gruesos. 
- Un ambiente amplio y ventilado. 
- Equipos: Laptop, proyector, usb. 
- Un juego de bingo. 
- Internet 
- Videos 
- Control de asistencia 
- Otros: sillas, mesas, pizarra. 
 
Recursos humanos: 
- La persona responsable de poner en ejecución el plan de intervención y 
dos asistentes. 
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5.8  Actividades por sesión 
TALLER DE ESTIMULACIÓN COGNITIVA APLICADO A ADULTOS 
MAYORES QUE MANIFIESTAN DETERIORO EN LA FUNCIÓN MENTAL 
SESIÓN 1 
OBJETIVO: Estimular la atención y memoría. Además, fortalecer la interacción social 
del adulto mayor. 
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo 
 
Presentación, 
bienvenida,  
concientización. 
El responsable del taller, se identificará y 
manifestará sus palabras de bienvenida, luego 
explicará sobre la importancia de la actividad, para 
estimular las capacidades cognitivas y fortalecer la 
interacción social.  
  
 
    5 
 
 
 
 
 
 
Dinámica:  
“La telaraña” 
 
 
Se realizará una dinámica entre los participantes, 
lo que permitirá un inicial  reconocimiento e 
interacción grupal de una forma entretenida, 
tendrá un tiempo de 15 minutos de duración y está 
disponible en el siguiente enlace: 
http://dinamicasgrupales.com.ar/ dinamicas/ 
presentacion/dinamica-la-telarana/  
Se les solicitará a los adultos mayores que 
estando de pie, formen una ronda. Se le pedirá  a 
una persona tome la madeja de lana, se presente 
y mencione cuál es su afición o pasatiempo y al 
concluir se lo debe pasar o arrojar a otro 
participante, hasta que todos los participantes se 
hayan presentado. Quedará la representación de 
una telaraña o red, donde todos están 
interconectados, usamos esta imagen para hacer 
una analogía de las interrelaciones personales. 
 
 
 
 
 
 
 
madeja de 
lana 
 
  
    
 
 
 
    
   15   
 
                
Ejercicios de 
Atención 
focalizada 
Se estimula la atención mediante un ejercicio 
donde se le indicará al sujeto que deberá encerrar 
todos los números siete que logre identificar (ver 
anexo 07). 
 
hoja de 
ejercicio y 
plumones 
      
        
 
 
     
    30 
 
Ejercicios de 
memoría a corto 
plazo 
Se les mostrarán diferentes imágenes, por espacio 
de 10 segundos y luego el sujeto tendrá que 
recordar que fue lo que observó. 
 
Imágenes 
Ejercicios de 
memoría a largo 
plazo 
  
Se les pide a los sujetos que intenten contestar las 
siguientes preguntas. (ver anexo 08) 
              
hoja de 
ejercicios 
y lápiz 
 
 
 
Recuerdo 
Se les indicará formar tríos donde deben crear una 
historia con una anécdota  o acontecimiento 
importante de su vida de una manera jocosa, luego 
lo escribirá en una hoja que se le entregará y 
elegirán un representante  para compartirlo, 
brindándole los aplausos por su intervención. 
 
 
 
hoja bond  
y lápiz 
 
 
 
    20 
Compartir la 
experiencia del 
taller 
Al concluir, se invita al grupo a compartir su 
experiencia en el taller, destacando lo aprendido. 
  
    20 
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SESIÓN 2 
OBJETIVO: Estimular la atención y cálculo (Agilidad mental) y trabajar la organización 
visual y praxia constructiva. 
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo 
 
Bienvenida 
 
Se expresa un cordial saludo a los asistentes y se 
les exhorta a tomar  conciencia e interés por el buen 
funcionamiento de las capacidades cognitivas. 
  
 
     10 
 
 
 
 
 
Dinámica  
“Relajación  
progresiva de 
Jacobson” 
 
Se observó en el desarrollo de la primera sesión a 
un grupo de participantes con cierta tensión por lo 
que se realizó una terapia de relajación progresiva, 
que según estudios aporta en el mejoramiento del 
bienestar psicológico logrando la “calma”, dando 
resultados positivos y que los participantes se 
encuentren con mayor disposición y comodidad 
para realizar sus ejercicios de estimulación 
cognitiva. Además se mencionará sobre la 
importancia de respirar correctamente. Este archivo 
está disponible en el siguiente enlace:  
 
https://w3.ual.es/Universidad/GabPrensa/controlex
amenes/pdfs/capitulo08.pdf 
 
Concluido el ejercicio el sujeto debe manifestar su 
experiencia vivida. 
 
 
  
 
 
 
Una silla 
 
 
       
 
     
 
      20 
 
 
 
Ejercicios de 
atención y 
cálculo 
 
 
 
Se les estimulará en el área de atención y cálculo 
mediante un ejercicio dándoles las siguientes 
indicaciones: se deberán tachar todas las letras b 
que se encuentren en la siguiente tabla, luego 
contarán el número de letras tachadas en cada fila 
y anotarán el resultado en la casilla 
correspondiente. (ver anexo 09) 
 
 
hoja de 
ejercicio y 
lápiz  
 
 
 
 
      
 
      30 
       De igual forma se les pedirá que escriban el 
resultado de las siguientes sumas y restas (ver 
anexo 10) 
hoja de 
ejercicio y 
lápiz  
 
Ejercicios de 
cálculo y 
memoría 
semántica 
 
Así mismo, se les indicará que enlacen con una 
línea todos los números de menor a mayor y luego 
escribirán desde el número 85 hacia atrás, de 2 en 
2 hasta el número 35. Siguiendo con el ejercicio de 
memoria semántica, recordarán y escribirán  12 
nombres de las ciudades del Perú.(ver anexo 11) 
 
 
hoja bond 
y lápiz  
 
Ejercicios de 
organización 
visual  
A los participantes se les pedirá formar grupos de 
tres, donde a cada grupo se le entregará un juego 
de rompecabezas grande para que lo puedan armar 
con el apoyo del grupo. De esta manera se fomenta 
el trabajo en equipo en el cumplimiento del objetivo 
planteado. 
 
1 juego de 
rompeca- 
bezas 
 
 
      
      20 
Ejercicios de 
Visoconstrucción 
Se les pedirá a los participantes completar los 
dibujos de acuerdo al modelo. (ver anexo 12) 
Al finalizar cada participante comenta su 
experiencia en la sesión. 
 
hoja de 
ejercicio y 
lápiz  
           
      10                      
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SESIÓN 3 
OBJETIVO: Ejercitar diferentes tipos y procesos de la memoria, estimular la percepción, 
atención y lenguaje. 
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo 
 
 
 
Saludo, 
ejercicios 
de memoria 
episódica. 
 
Después de expresar un cordial saludo de bienvenida, 
se les indicará que realizarán un ejercicio: donde 
recuerden un hecho concreto o experiencia personal 
en su adolescencia, puede ser su primer amor, el día 
de su boda, el nacimiento de sus hijos o un lugar donde 
hayan viajado, etc. Así mismo, se les entregará una 
hoja para anotar los hechos, para luego compartirlo. 
Después de cada exposición, se les brindará un 
aplauso por su participación. 
 
 
 
 
hojas 
bond, 
lapiceros. 
 
       
 
 
      
 
     25 
 
 
 
 
Dinámica 
de juego 
“Campos 
semánticos”  
 
 
En esta dinámica ejercitaremos la memoria semántica, 
mediante este juego que consiste en escoger un 
campo semántico determinado: alimentos, bebidas, 
muebles entre otros. Una vez elegida la persona que 
dará inicio, se le hace entrega de una pequeña pelota, 
luego deberá mencionar una palabra determinada que 
se encuentre incluida en el campo semántico. Ejemplo: 
si son bebidas pueden ser agua, jugo, vino, etc. así se 
pasarán la pelota de uno a otro e irán mencionando las 
palabras sugeridas,  hasta que uno de ellos no 
recuerde una palabra para ser mencionada. 
https://www.lifeder.com/juegos-para-ejercitar-la-
memoria/ 
 
 
 
 
una pelota 
pequeña 
 
 
      
 
 
 
    20 
Ejercicios 
de 
atención 
selectiva 
Se estimulará la atención selectiva, mediante un 
ejercicio, dándoles las siguientes indicaciones: 
Deberán fijarse en el número que corresponde a cada 
uno de los símbolos y luego rellene el cuadro inferior. 
(ver anexo 13) 
una hoja 
de 
ejercicios 
y un lápiz 
 
 
 
   
       
 
      
 
 
      35 
Ejercicios 
de 
percepción 
y memoria 
visual 
Se les indicará que trataran de recordar los cuadros 
coloreados al lado izquierdo de la hoja de ejercicios. 
Luego se procederá a doblar la hoja y la persona 
tendrá que reproducir el modelo que vio en el cuadro 
de al lado. (ver anexo 14) 
hoja de 
ejercicios, 
colores. 
Ejercicios 
de 
Memoria a 
corto plazo 
Se les pedirá que lean este texto en voz alta y con 
mucha atención, luego tendrá que recordarlo y 
contestar algunas preguntas referentes al texto. (ver 
anexo 15) 
hoja de 
ejercicios, 
lapicero. 
Ejercicios 
de 
Lenguaje 
Se estimula la función del lenguaje mediante un 
ejercicio, donde se le pide formar palabras usando 
solamente las letras consignadas. (ver anexo 16) 
hoja de 
ejercicios, 
lápiz 
 Culminando la actividad se realizará un diálogo sobre 
la experiencia en esta sesión. 
  
      10 
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SESIÓN 4 
OBJETIVO: Estimular la asociación, atención, visualización y memoria para fortalecer 
las diversas áreas cognitivas.  
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo 
 
Bienvenida 
 
Previo saludo de bienvenida, se acoge a 
los participantes felicitándolos por su 
constancia y trabajo permanente en el 
grupo. 
  
 
    10  
 
 
 
Dinámica  
“Adivina qué es” 
 
Se les indicará a los participantes que para 
realizar este juego, se esconde un objeto 
en una bolsa o bajo una tela y la persona 
debe describirlo mediante el tacto.  El resto 
de los participantes tiene la tarea de 
adivinar de qué objeto se trata. Disponible 
en el siguiente enlace: 
https://www.lifeder.com/ 
juegos-para-personas-mayores/ 
 
Con este juego trabajamos la memoria 
táctil y el lenguaje. 
 
 
 
Una bolsa 
de tela 
Un objeto 
 
     
 
 
     20 
 
 
 
 
 
Ejercicios de 
Memoria a corto plazo. 
Se colocarán 15 objetos pequeños en una 
mesa (abanico, lapicero, plato, pulsera, 
lentes, aretes, etc.) y se les pedirá a los 
participantes que observen dichos objetos 
con mucha atención, durante 2 minutos, 
luego estos objetos serán cubiertos y 
posteriormente a cada equipo se les 
entregará una hoja para realizar una lista 
de los objetos que recuerden. Después se 
procederá a descubrirlo para verificar los 
elementos observados.  
 
 
 
 
15 objetos 
pequeños 
 
 
 
 
      
 
     
 
     40 
 
Ejercicios de atención 
focalizada 
Se les pedirá a los participantes que 
observen con detenimiento y luego en 
estos dibujos deberás encontrar 5 
diferencias, las cuales escribirán en la hoja 
de ejercicios (ver anexo 17). 
hoja de 
ejercicios 
y un lápiz. 
 
Ejercicios de asociación 
De la misma forma se le indicará que 
enlace con una flecha los dibujos de cada 
columna que estén relacionados entre 
sí.(ver anexo 18) 
hoja de 
ejercicios 
y un lápiz. 
 
 
Ejercicios de memoria 
visual. 
Se les pedirá a los participantes observar 
en la hoja de ejercicios la imagen inferior, 
mientras la ve, vaya diciendo en voz alta lo 
que observa y así se le grabará mejor. 
Luego tratando de recordar todos los 
detalles responderá a las siguientes 
preguntas. (ver anexo 19) 
 
 
hoja de 
ejercicios 
y un lápiz 
 
     10 
 Al terminar la sesión se realizará una 
reflexión sobre la importancia de estar 
atento antes de emitir una respuesta. 
       
     10 
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SESIÓN 5 
OBJETIVO: Mantener y estimular la orientación, concentración, lenguaje, comprensión  
y  la expresión verbal.  
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo 
 
 
Bienvenida 
Saludándolos cordialmente, se les felicitará 
por la constancia y la actitud positiva que 
muestran en el trabajo efectuado, lo que 
repercutirá en su propio beneficio. 
       
 
     10 
 
 
 
Dinámica 
“Palabras 
encadenadas” 
 
 
Se les explicará a los participantes que está 
actividad consiste en ir encadenando palabras 
de tal forma que la última sílaba de una 
palabra sea el comienzo de la siguiente. 
Ejemplo: mesa, salero, ropa, patineta, taza, y 
así sucesivamente. 
Disponible en el enlace:  
https://www.lifeder.com/ 
juegos-para-personas-mayores/ 
 
Mediante esta dinámica se ejercita: la 
memoria, lenguaje y razonamiento lógico. 
  
 
 
    
     20 
  
Ejercicios de 
concentración y 
memoria 
Se les pide a los participantes que se 
concentren en el siguiente dibujo, donde 
ayudarán al sol a encontrar a la luna. 
También, estimulando la memoria deberán 
escribir lo que podemos encontrar en una 
nevera. (ver anexo 20) 
 
hoja de 
ejercicios 
y un lápiz. 
 
 
 
 
 
 
 
 
     50 
 
 
Ejercitando la 
Orientación 
temporal 
Se les pide a los participantes que al  realizar 
el ejercicio observarán las fechas y las irán 
uniendo con una flecha de la más antigua a la 
más reciente. Además, de llenar los datos con 
fechas personales y fechas festivas (ver 
anexo 21). 
 
hoja de 
ejercicios  
y un lápiz. 
 
Ejercicios de 
Lenguaje 
Denominación 
Y evocación 
 Categorial 
Se les indicará que en el ejercicio de lenguaje 
deberán poner debajo de cada imagen el 
nombre del objeto que represente (ver anexo 
22). 
 
hoja de 
ejercicio y 
un lápiz. 
Así mismo, se les pide, que escribirán 
palabras que empiecen con las sílabas: Ga, 
Ma, To, y luego que deberán completar la 
palabra a partir de la definición (ver anexo 23) 
 
hoja de 
ejercicios 
y un lápiz. 
 Al término de la actividad se realiza una 
reunión manifestando los participantes sus 
experiencias y avances.  
  
     10 
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SESIÓN 6 
OBJETIVO: Favorecer la capacidad de atención y concentración. Así mismo, ejercitar 
la función ejecutiva a través del cálculo: razonamiento y resolución de problemas.  
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo 
 
Bienvenida 
Previo saludo cordial, se les pide a todos 
que participen de la dinámica prestando 
mucha atención. 
        
       5 
 
 
 
 
 
Dinámica 
“Cada oveja 
con su pareja” 
 
Se les indicará a los participantes que este 
juego consiste en agrupar todos los 
elementos de una misma categoría, los 
cuales se presentan mezclados encima de 
una mesa. Como botones de diferentes 
tamaños y colores, los que se tienen que 
agrupar, contabilizar y transcribir en una 
hoja. Todos los participantes tienen que 
apoyar para cumplir el objetivo. 
Adaptado y disponible en el siguiente 
enlace: 
https://www.lifeder.com/ 
juegos-para-personas-mayores/ 
 
Ejercita: 
Coordinación viso-manual y cálculo.  
 
 
 
 
 
 
 
Botones de 
diversos 
tamaños y 
colores. 
 
 
 
        
       
       
 
       25 
 
 
 
 
Ejercicios de 
Atención y 
concentración 
Se les indicará a los participantes que se 
fijen en los números de la hoja de ejercicios 
y que lo escriban de forma inversa (ver 
anexo 24). 
 
hoja de 
ejercicios y un 
lápiz. 
 
 
 
 
 
 
 
      50 
También, Se les pedirá a los asistentes 
colorear un  mandala siguiendo las 
indicaciones que se les proporcionará a 
continuación: en la imagen existe una 
leyenda de números donde cada uno 
corresponde a un color, de esta manera se 
completará el mandala y concluirá el 
ejercicio (ver anexo 25). 
 
 
hoja de 
ejercicio y un 
lápiz 
 
 
Ejercicios de 
Cálculo 
A modo de juego se les pedirá a los 
participantes, rellenar cada una de las 
casillas de la ficha de sumas en serie, 
sumándole el valor que se indica en la 
flecha (ver anexo 26). 
hoja de 
ejercicios y un 
lápiz. 
Se les pedirá a los concurrentes realizar los 
siguientes ejercicios de multiplicación y 
resolución de problemas (Anexo 27). 
hoja de 
ejercicios y un 
lápiz. 
 Se les expresa satisfacción por lo que van 
logrando y se sugiere reforzar en casa 
algunos ejercicios. 
  
      10 
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SESIÓN 7 
OBJETIVO: Reforzar e incorporar hábitos de aseo a su vida diaria.  
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo 
 
 
Bienvenida 
 
Previo saludo cordial, se les dará a los presentes 
una introducción al tema,  explicándoles  la 
importancia de la higiene personal y de mantener 
un cuidado permanente, lo que repercutirá en un 
envejecimiento saludable. 
  
     
     15 
 
 
 
 
 
 
Dinámica 
 ¿A qué huele? 
  
 
 
Se colocarán en una mesa una serie de objetos y 
sustancias en diferentes recipientes, por ejemplo: 
jabón, pasta dental, colonia. Donde se les indicará 
a los participantes que van a elegir a un 
representante. A este sujeto se le taparán los ojos 
y deberá averiguar qué objeto es a través del 
aroma que desprende. Terminada la dinámica se 
compartirá un diálogo sobre la importancia que le 
dedicamos al cuidado del aspecto externo y que 
de ello va depender la comodidad y el buen estado 
de ánimo. 
(Adaptada) 
https://www.lifeder.com/ 
juegos-para-personas-mayores/ 
 
Ejercita: memoria y concentración. 
 
 
 
 
 
 
útiles de 
aseo 
 
 
     
 
 
    
     20 
 
 
Video:  
“Necesidad de 
higiene en el 
adulto mayor” 
 
Se les pedirá a los presentes toda su atención para  
proyectarles un video de 5 minutos de duración,  
referente a la necesidad de higiene en el adulto 
mayor. Luego se les hace algunas preguntas de lo 
que han observado en el video a fin de fijar algunas 
ideas del contenido para un mejor auto cuidado. 
Video disponible en el enlace: 
https://www.youtube.com/ 
watch?v=8TQGfYPzAKw 
 
 
1 
Proyector 
y una 
laptop 
 
 
 
     
 
      
 
     45 
Ejercicios de 
Memoria 
semántica  
Se les pide a los participantes que escriban en una 
lista: ¿Cuáles son los útiles de aseo y cuál es su 
utilidad? 
 
1 hoja 
bond y un 
lápiz. 
 Hacemos una retroalimentación de los cuidados 
que hemos aprendido, donde cada uno realiza un 
comentario y alguna experiencia que desee 
compartir. 
  
 
     10 
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SESIÓN 8 
OBJETIVO: Reforzar los vínculos familiares.   
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo 
 
 
Bienvenida 
 
Se les dará la bienvenida a todos, especialmente a 
los familiares asistentes a la sesión y se les 
compartirá una charla  respecto a la familia y la 
importancia de reforzar sus vínculos afectivos. 
Compartiendo en un inicio con sus saberes previos. 
Al finalizar se les entregará un tríptico con 
información sobre el tema y algunas 
recomendaciones que se compartirán en la 
siguiente sesión. 
 
1 
Proyector 
y una 
Laptop, 
usb. 
 
 
     25 
 
 
 
 
Dinámica  
“Te regalo un 
abrazo” 
 
Se le entregará a cada miembro de familia, hojas 
con dibujos de parejas de animalitos. Quienes 
deberán colocarse un dibujo sobre el pecho. El 
juego consiste en que, al ritmo de la música, todos 
se pongan a bailar con su dibujo en el pecho, hasta 
que la canción se detenga, luego tendrán que correr 
en busca de sus familiares, especialmente dirigirse 
a la persona que lleva el mismo dibujo que él, para 
darle un cariñoso abrazo. Luego intercambiarán  las 
hojas pintadas, para que todos los miembros de la 
familia se abracen con todos. 
 
Disponible en el siguiente enlace: 
http://www.piccolouniverse.com/juegos- 
para-compartir-en-familia-y-mejorar-la-convivencia/ 
 
 
 
 
 
hojas 
pintadas 
con 
parejas de 
animalitos. 
     
      
 
 
 
     
     15 
.  
Exhibición del 
mural  
Se les mostrará a los familiares o cuidadores los 
trabajos realizados por los participantes durante las 
sesiones, los cuales están en un mural por orden de 
apellido. Además, se les informará sobre sus 
avances y lo importante que es la presencia de su 
familia para ellos. 
 
1 Mural, 
chinches. 
 
    
     20 
 
Actividad 
Lúdica “Bingo” 
 
Se les explica a los presentes sobre la importancia 
de esta actividad lúdica y que deben concentrarse y 
escuchar con atención las siguientes indicaciones: 
se procederá a entregarles a los concurrentes, las 
respectivas tarjetas de bingo y se les indicará que 
los números  se irán cantando de uno en uno, hasta 
que uno de los presentes complete el cartón y 
proceda a gritar “Bingo”, recibiendo luego un 
estímulo como premio. 
 
 
Tarjetas 
de bingo 
(fruta 
como 
premio) 
 
      
 
 
     20 
 Al culminar la sesión se les pide a los familiares y 
participantes que nos relaten sus experiencias 
durante la sesión y se les pide para la siguiente 
sesión traer un compartir. 
  
     10 
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SESIÓN 9 
OBJETIVO: Comprometer a la familia o cuidador en involucrar al adulto mayor en 
actividades que él pueda realizar de acuerdo a sus posibilidades. 
Actividad Procedimiento Materiales Tiempo 
 
 
 
 
Bienvenida 
 
Se les dará la bienvenida a todos, especialmente 
a los familiares asistentes a la sesión quienes con 
su participación demuestran el amor que le 
profesan a sus padres, esposos, abuelitos y se les 
comparte una charla respecto a la importancia de 
integrar al adulto mayor en las actividades que él 
pueda realizar de acuerdo a sus posibilidades. 
Luego se establece un debate, sobre las opiniones 
que tienen sobre los temas tratados.  
 
 
 
1 Proyector 
y una 
Laptop. 
 
 
 
      
      30 
Dinámica  
“Fortalecer la 
empatía 
entre los 
miembros del 
hogar”. 
Los participantes que voluntariamente quisieran 
actuar, realizarán un Role Play donde reflejarán 
una escena familiar que quisieran mejorar en casa, 
donde van a expresar sus dolencias y alegrías. 
 
Pelucas, 
periódico, 
sillas, 
escoba, etc. 
 
      
      15 
 
 
Exposición 
de una 
habilidad 
Los adultos mayores con mucho agrado y 
entusiasmo  prepararán un número de su interés y 
habilidad para sus familiares, como por ejemplo: 
cantar, tocar guitarra, recitar, exponer sobre un 
tema. Lo que fortalece su autoestima y confianza 
en sí mismo. 
 
1 Proyector 
y una 
Laptop, usb. 
 
 
     
 
      25 
 Se disfruta de un compartir con bocaditos que 
traen los familiares de los participantes donde se 
da por finalizadas las sesiones. Pidiéndoles 
reforzar en casa todo lo aprendido. 
  
 
      20 
 
 
Al finalizar se realizará una encuesta a los participantes para conocer si el taller 
fue de su agrado y que beneficios han obtenido con él. 
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ANEXO N° 4 Ficha sociodemográfica 
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ANEXO N° 5 Consentimiento informado 
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ANEXO N° 6 VALORES DE INTERPRETACIÓN 
 
Tabla 14 
Valoración del Perfil cognitivo 
Perfil cognitivo 30 ítems 
Normal 22.5 - 30 
Deteriore leve 15 - 22.4 
Deterioro cognitivo moderado .5 - 14 
Deterioro cognitivo severo 0 - 7.4 
 
Tabla 15 
Valoración de la Orientación 
Orientación 10 ítems 
Normal 9 - 10 
Deteriore leve 6 – 8 
Deterioro cognitivo moderado 3 - 5 
Deterioro cognitivo severo 0 – 2 
 
 
Tabla 16 
Valoración del Registro 
Orientación 3 ítems 
Normal 2.25 – 3 
Deteriore leve 1.5 –2.248 
Deterioro cognitivo moderado 0.75 – 1.4 
Deterioro cognitivo severo 0 – 0.74 
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Tabla 17 
Valoración Atención y cálculo 
Registro 5 ítems 
Normal (3.75 - 5) 
Deteriore leve (2.5-3.74) 
Deterioro cognitivo moderado (1.25-2.4) 
Deterioro cognitivo severo (0-1.24) 
 
Tabla 18 
Valoración de la Evocación 
Evocación 3 ítems 
Normal (2.25-3) 
Deteriore leve (1.5-2.24) 
Deterioro cognitivo moderado (0.75-1.4) 
Deterioro cognitivo severo (0-0.74) 
 
 
 
Tabla 19 
Valoración del Lenguaje 
Evocación 9 ítems 
Normal (6.75-9) 
Deteriore leve (4.5-6.74) 
Deterioro cognitivo moderado (2.25-4.4) 
Deterioro cognitivo severo (0-2.24) 
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ANEXO N° 7 EJERCICIOS DE ATENCIÓN FOCALIZADA 
 
 
Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva de Esteves. Madrid, España. 
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ANEXO N° 8 EJERCICIOS DE ATENCIÓN Y MEMORIA A LARGO PLAZO 
 
 
Ejercicios prácticos de estimulación cognitiva “Volver a empezar” L. Tárraga y 
M. Boada (eds.) 
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ANEXO N° 9 Ejercicios de atención 
 
 
Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva de Esteves. Madrid, España. 
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ANEXO N° 10 Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva de Esteves. 
Madrid, España. 
 
Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva de Esteves. Madrid, España. 
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ANEXO N° 11 EJERCICIO DE CÁLCULO Y MEMORIA 
 
 
Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva de Esteves. Madrid, España. 
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ANEXO N° 12 VISOCONSTRUCCIÓN 
 
Ejercicios prácticos de estimulación cognitiva “Volver a empezar” L. Tárraga y 
M. Boada (eds.) 
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ANEXO N° 13 ATENCIÓN SELECTIVA 
 
Ejercicios prácticos de estimulación cognitiva “Volver a empezar” L. Tárraga y 
M. Boada (eds.) 
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ANEXO N° 14 EJERCICIO DE PERCEPCIÓN Y MEMORIA VISUAL 
 
Ejercicios prácticos de estimulación cognitiva “Volver a empezar” L. Tárraga y 
M. Boada (eds.) 
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ANEXO N° 15 EJERCICIO DE ATENCIÓN  Y MEMORIA A CORTO PLAZO 
 
 
Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva de Esteves. Madrid, España. 
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ANEXO N° 16 Ejercicios de lenguaje 
 
 
Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva de Esteves. Madrid, España. 
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ANEXO N° 17 Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva 
 
 
Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva de Esteves. Madrid, España. 
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ANEXO N° 18 Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva 
 
 
Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva de Esteves. Madrid, España. 
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ANEXO N° 19 Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva 
 
 
Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva de Esteves. Madrid, España. 
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ANEXO N° 20 Ejercicios prácticos de estimulación cognitiva 
 
Ejercicios prácticos de estimulación cognitiva “Volver a empezar” L. Tárraga y 
M. Boada (eds.)  
131 
ANEXO N° 21 Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva 
 
Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva de Esteves. Madrid, España. 
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ANEXO N° 22 EJERCICIO DE LENGUAJE - DENOMINACIÓN 
 
 
      Ejercicios prácticos de estimulación cognitiva “Volver a empezar” L. Tárraga y M. 
Boada (eds.) 
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ANEXO N° 23 EJERCICIO DE LENGUAJE Y EVOCACIÓN CATEGORIAL 
 
 
Ejercicios prácticos de estimulación cognitiva “Volver a empezar” L. Tárraga y M. 
Boada (eds.) 
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ANEXO N° 24 Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva 
 
 
Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva de Esteves. Madrid, España. 
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ANEXO N° 25 EJERCICIO DE ATENCIÓN Y CONCENTRACIÓN 
 
Ejercicios prácticos de estimulación cognitiva “Volver a empezar” L. Tárraga y M. 
Boada (eds.) 
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ANEXO N° 26 EJERCICIO DE CÁLCULO 
 
Ejercicios prácticos de estimulación cognitiva “Volver a empezar” L. Tárraga y M. 
Boada (eds.) 
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ANEXO N° 27 Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva 
 
 
Cuadernos de Ejercicios Estimulación cognitiva de Esteves. Madrid, España. 
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ANEXO N° 28 EVALUACIÓN DE SATISFACCIÓN 
EVALUACIÓN DE LOS TALLERES DE ESTIMULACIÓN COGNITIVA POR 
LOS PARTICIPANTES 
Su opinión es muy importante y sumamente útil para seguir organizando y 
mejorando el taller de estimulación cognitiva. 
Sírvase dedicar unos minutos a responder a las preguntas que figuran a 
continuación. 
 N° Preguntas Excelente Bueno Regular Malo 
 1 ¿Cree usted que el taller fomentó las 
relaciones sociales entre sus 
miembros? 
    
 2 ¿Considera usted que el material del 
taller fue pertinente e informativo 
para la realización de su trabajo de 
estimulación cognitiva? 
    
 3 ¿Qué opinión le merece la 
distribución del tiempo en cada una 
de las sesiones? 
    
 4 ¿Cree usted que el taller de 
estimulación cognitiva, favoreció a 
una buena experiencia de 
aprendizaje? 
    
 5 ¿Cree usted que el taller cumplió con 
las expectativas planteadas por 
usted? 
    
¡Gracias por su tiempo! 
 
Elaboración propia 
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ANEXO N° 29 ACTA DE ORIGINILIDAD 
 
 
  
140 
ANEXO N° 30 TURNITIN 
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